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La question des tumeurs désignées sous le nom de tumeurs 
de l'acoustique, tumeurs du récessus acoustico-cérébelleux, 
tumeurs de langle ponto-cérébelleux, est a Vordre du 
jour. De nombreux cas ont été publiés, ces années derniéres, 
par les otologistes et par les neurologistes : aussi la sympto- 
matologie de ces tumeurs est-elle devenue assez précise pour 
que le diagnostic de leur localisation, au moins dans les cas 
typiques, ne présente plus de difficultés trop sérieuses. A vrai 
dire, cette facilité du diagnostic est toujours assez relative, 
et il reste parfois un peu délicat de décider si une tumeur est 
dorigine cérébelleuse et a amené par son extension les 
symptémes de compression des nerfs de la fosse cérébrale 
postérieure, ousi, au contraire, ellea pris naissance dans ces 
nerfs et déterminé secondairement les troubles cérébelleux : 
nous verrons cependant que cela est possible par une étude 
attentive de la chronologie clinique. 

De méme, sil’on peut admettre d'une maniere générale que, 
pour les tumeurs extracérébelleuses, c’est le nerf acoustique 
qui est le plus souvent en cause, puis le trijumeau, il faut 
reconnaitre que rien ne permet d’affirmer qu'il ne s‘agit pas 
d'un endothéliome de l’arachnoide ou d'une tumeur ayant pris 
naissance dans la dure-meére ou les méninges molles. Au 
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reste, dans l'un et l'autre cas, l’indication est peu différente 
pour les chirurgiens: aussi se sont-il lancés résolument dans 
cette voie nouvelle ouverte ala chirurgie cérébrale. 

Il suffit, pour s’en rendre compte, de jeter un coup d’eil sur 
les statistiques récemment publiées : les cas se sont multi- 
pliés dans ces dernieres années. 

Dans sa Pathologie des tumeurs, Virchow dit que le plus 
ancien cas date de 1776 et a été publié par Sandfort. Un cas 
est figuré par Cruveilhier (1830) sous le nom de tumeur 
fibro-plastique des méninges, et un autre est présenté par 
Broca a la Société anatomique en 1851 : tous les deux sont 
sans histoire clinique. Ballance (1) reproduit aussi un cas 
d’Auvert qui date de 1851 (tumeur tuberculeuse). 

En 1862, Férster en rapporte un cas dans le Wirtsburger 
med. Zeitung, et Brickner, en 1867, un autre dans le Berliner 
klin. Wochenschr. Peua peu les observations augmentent, et, 
en 1902, Hartman base un mémoire important sur 25 cas. L’an 
passé, un de nos éleves, le D" Martial (7hése de Lyon, 1908) 
réunit plus de 40 cas, et il cite lui-méme un certain nombre 
d’auteurs dont iln’a pu se procurer les travaux. Quelques-uns 
de ceux-ci sont cités dans un travail en cours de publication 
dans les Archives internationales de laryngologie de 
M. Alagna: ce sont notamment ceuxde Habermann, Krepuska, 
Gérke, Klebs, Gomperz, Hiilst, etc. : une critique un peu 
minutieuse pourrait faire écarter quelques-uns de ces faits, qui 
ont rapport a des tumeurs syphilitiques ou tuberculeuses, a 
des tumeurs osseuses ou a des angiomes. Martial a essayé 
cette distinction, qui ne peut étre absolue. 

Nous pourrions y ajouter nous-mémes deux cas de Grainger- 
Stevart et Holmes (Brain, 1904), outre les cas d’intervention 
de Horsley quils rapportent ; 3 cas de Fraenkel et Hunt 
(Medical Record, 1902), plus 1 cas opéré; 3 cas cliniques 
de Monakow (Berliner klin. Wochenschr., 1900) ; 2 cas ana- 


(1) Dans son livre récent, Some points in the surgery of the brain 
and its membranes, 1908, Ballance reproduit non seulement ses cas per- 
sonnels, mais aussi plusieurs de ceux qui ont été publi¢s par Politzer, 
Scharkey, Frazier, Friinkel et Hunt, etc. On trouvera aussi (p. 274 et 
suiv.) des photographies de piéces appartenant au Royal Coll. Surg. 
Museum. 
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tomiques d’Alexander (Zeitschr. fiir klin Med., Bd. LXI1); un 
cas de Westphal (Deuts. Zeitschr. fiir Chir. , 1908) ; les cas per- 
sonnels cités par Oppenheim dans la deuxieme édition allemande 
de son Traité des maladies nerveuses (1908), etc. [Lest aussi 
des mémoires que nous n’avons pu nous procurer, notamment 
celui de Folke Henschen (Hygiea, 1908), de telle sorte que 
nous pouvons dire qu’actuellement il y a environ 70 cas ana- 
tomo-pathologiques ou cliniques publiés. 

Mais, a cotéde ceux-ci, il faut faire une place aux cas dans 
lesquels on est intervenu chirurgicalement et dont le 
nombre va rapidement croissant. Les premiers cas opérés 
sont attribués par Chipault a Guldenarm et datent de 1890 
et 1893; en 1894, Ballance opére une femme de 49 ans qui sur- 
vivait en 1906, gardant de son opération une paralysie 
faciale et une anesthésie du trijumeau. Au début, on va sur- 
tout chercher des tumeurs que l'on suppose dans le cervelet. 
Aussi ne les trouve-t-on pas toujours, comme cela est arrivé 
a Ziegenweidt en 1899 et plus récemment a Stolz (1908, dans 
un cas publié par Rose). Mais le diagnostic se précise, les 
conditions de lintervention deviennent plus rigoureuses et 
latechnique se perfectionne rapidement. En 1904, le mémoire 
de Grainger-Stewart et Holmes cite 9 cas opérés par Horsley. 
Borchardt en 1906 (Arch. ftir klin. Chir.) ajoute aux cas 
publiés 3 faits personnels et donne un résumé portant sur un 
total de 20 cas : depuis il a publié 3 nouvelles interven- 
tions (Berliner kl. Wochenschr., 1907). Pour ne pas allonger 
cette revue historique, nous renverrons encore a la discussion 
qui a suivi a la Société de chirurgie de New-York la présen- 
tation d'un cas de W. Meyer (Annals of Surgery, aout 1908), 
ou Woolsey a cité 3 cas ‘et Elsberg 2 cas; a lintéressant 
mémoire de Baisch (Beitrdge fiir klin. Chir., Bd. 11, 1908) ; 
a une revue récente de Lecéne (Journ. de chir., 1908); au 
tres remarquable volume qui vient de paraitre, ot F. Krause 
a donné les résultats de sa pratique personnelle (Chirurgie 
des Gehirns und Riickensmarks, Bd. 1, 1908); enfin au 
tableau que nous avons annexé a cette note. Disons seulement 
que nous avons pu réunir 45 observations, y compris les deux 
quinous sont personnelles, dans lesquelles on est intervenu 
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avec 15 cas de succes de plus ou moins longue durée. Ces 
observations sont de valeur un peu inégale, quelques-unes 
réduites a quelques notes : nous aurions di en retrancher 
celle de Frazier, qui est tres discutable, et nous avons mis a 
part celle de Sanger, of on n’a fait qu'une trépanation dé- 
compressive: nous n’avons gardé ces deux cas que parce 
quils comptaient dans les 20 cas réunis par Borchardt. 

Voici maintenant les deux observations qui nous sont 
personnelles et qui sont les deux premiéres ot l'on soit inter- 
venu en France apres avoir fait le diagnostic. 


OssERVATION I. — Marie T..., 4gée de 33 ans, entre dans le 
service le 10 mars 1907. Ses parents sont morts, le pére & 48 ans 
de pneumonie, la mére 4 65 ans. Elle a une sceur et un frére bien 
portants, mais elle a perdu un frére de tuberculose 4 44 ans, et une 
seur ainée morte a 38 ans parait avoir été également tuberculeuse. 

Réglée a 13 ans, mariée a 25 ans 4 un cultivateur bien portant, 
elle a deux enfants bien portants : sa premiére grossesse s'est 
terminée par une fausse couche 4 quatre mois. Elle n’est pas alcoo- 
lique et il n’y a pas de raisons de songer a la syphilis. 

Elle s’est toujours bien portée jusqu’au mois de novembre 1908, 
peu de jours aprés l’accouchement, d ailleurs normal, de son 
dernier enfant. Un matin, en se réveillant, elle constata que sa joue 
droite était comme paralysée ou du moins paraissait raide : a 
aucun moment elle n’eut de difficulté 4 fermer l’eeil. 

A peu prés 4 la méme époque, sans qu'elle puisse °préciser 
Vordre de succession des symptémes, elle s’apercut d'une certaine 
faiblesse des membres du coté droit. Elle avait en méme temps 
une sensation de bourdonnement dans la moitié droite de la téte, 
bourdonnement continu, de timbre plutét bas, qui n’a plus cessé 
depuis ; enfin elle souffrait de violentes céphalées, qu'elle qualifie de 
migraines et qui s'accompagnaient de vertiges brusques: elle est 
tombée assez fréquemment, mais se relevait aussitot. Ces vertiges 
ne s'accompagnaient ni de nausées ni de vomissements. 

Malgré tout, elle continua 4 s’occuper de sa ferme et de ses 
enfants sans consulter de médecin. 

En aout 1906 apparut une otite aigué droite : aprés de violentes 
douleurs, i] se fit un écoulement de pus trés fétide qui persista 
wbondant pendant cing mois et n’a pas complétement disparu 
depuis. Trés peu de jours aprés l’établissement de l’écoulement 
par loreille apparut une paralysie faciale droite: elle ne pouvait 
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plus fermer l’eeil, était obligée de ramener les aliments qui se 
placaient entre la joue et l’arcade dentaire, etc. 

La céphalée, le bourdonnnment, les vertiges avec chute persis- 
térent a peu prés inchangés, avec cette aggravation toutefois que 
lesaccés de vertige s'accompagnérent de vomissements. 

Bientot un autre symptome apparut : la diminution de l’acuité 
visuelle d’abord a droite puis 4 gauche. En novembre 1906, elle 
était aveugle du cété droit et ne voyait plus que trés peu 4 gauche. 

A son entrée, en mars 1907, elle se plaint surtout de ses vertiges 
et de sa cécité. C'est une femme de taille moyenne, au teint pale 
et plombé, a lair triste et ennuyé. L’examen parait la fatiguer : 
elle a d’ailleurs perdu la mémoire et se contredit souvent. 

Couchée ou assise, surtout si elle a les yeux fermés, elle ne se 
plaint pas de son vertige ; mais celui-ci apparait dés qu'elle se léve. 
ll est 4 noter toutefois que son état de déséquilibre disparait au 
bout d’un instant si elle reste immobile, au point qu'elle ne présente 
pas le signe de Romberg. Dés qu'elle veut marcher, le déséquilibre 
réapparait, la démarche devient ébrieuse et la malade ne peut 
avancer qu’avec les jambes écartées. Si on lui fixe un but, elle ne 
peut l’atteindre directement, car elle est constamment attirée a 
droite. Si on lui fait décrire des huit autour de deux chaises, elle 
le fait correctement A gauche; a droite, elle chancelle et heurte la 
chaise. Elle ne peut se tenir sur un pied, mais elle fait demi-tour. 
Impossibilité de sauter. Elle dit n’avoir pas plus de trouble de 
l’équilibre dans l’obscurité. 

L’examen somatique montre l’existence d’une parésie droite. 
Au dynamométre, elle donne 19 a droite et 23 a gauche : elle résiste 
moins 4 droite qu’a gauche aux deux membres. [ly a dailleurs un 
peu d’atrophie du membre inférieur : 4un méme niveau le mollet 
a 25™,5 a droite et 27 A gauche. 

L’examen de la face montre une paralysie faciale périphérique 
évidente : l’ceil droit ne se ferme pas complétement; dans le rire 
ou les grimaces, le coté gauche se contracte seul; la langue projetée 
hors de la bouche est déviée a droite. On ne constate pas de 
troubles de odorat ni du gout. Il est & noter que la malade tient 
toujours sa téte inclinée sur le coté gauche. 

La sensibilité cutanée est normale partout. 

Le réflexe rotulien, exagéré 4 droite, est normal 4 gauche: pas 
de trépidation épileptoide ni de phénoméne du genou; Babinski 
douteux a droite. 

L’examen de la coordination motrice donne des résultats intéres- 
sants : normale a gauche, elle est trés troublée 4 droite. Si on lui 


. 


634 M. LANNOIS ET M. DURAND 


fait porter lindex droit sur le nez, elle manque le but et a des 
mouvements de trop grande amplitude : le doigt ne peut rester 
au contact. La méme ataxie existe au membre inférieur. 

Elle ne peut faire rapidement a gauche les mouvements de supi- 
nation et de pronation de l’avant-bras. Si on la fait compter rapi- 
dement en frappant sur une table avec l’index droit, elle se trompe 
vite, tandis qu'elle le fait & peu prés exactement a gauche. Enfin, 
comme autre signe d’asynergie cérébelleuse, si on fait asseoir la 
malade dans son lit, elle léve fortementle membre inférieur droit, 
le gauche restant au contact. 

L’examen de l’appareil oculaire montre d’abord un nystagmus 
horizontal dans les deux sens, mais plus accusé si la malade regarde 
a gauche. La cornée droite présente de petites ulcérations super- 
ficielles en rapport probable avec la paralysie faciale : de plus, il 
y a diminution nette de la sensibilité conjonctivale et cornéenne. 
Le contact d'un objet avec la cornée gauche détermine la contraction 
des deux pupilles ; 4 droite, iln’y a pas de réaction. 

Les pupilles sont largement dilatées : la droite ne réagit ni a la 
lumiére ni 4 l’accommodation, la gauche étant encore excitable. 
L’acuité visuelle est abolie 4 droite, trés diminuée a gauche, ou il 
n'y a cependant pas de rétrécissement de champ visuel. Ni diplopie 
ni dischromatopsie. 

L’examen du fond de l’cil fait voir un eedéme considérable de 
la papille 4 droite et uncedéme moins accusé a gauche, ow il existe 
des plaques d’anciennes hémorragies. 

Du coté de lappareil auditif, lacuité auditive, normale 4 gauche, 
est tout fait nulle & droite pour la voix, la montre, les diapasons. 
A lexamen, le tympan est totalement détruit, les osselets ont 
disparu : il ne reste qu'une petite partie de la membrane en bas 
et en avant sous forme d’un croissant blanchatre. La muqueuse, 
surtout en arriére, est rouge et granuleuse : elle suinte trés peu. 

Rien au ceeur qu'un peu de tachycardie : 142 pulsations. 

Rien aux poumons. 

fly a trés fréquemment du hoquet, qui fatigue la malade, des 
éructations, une petite toux séche continuelle (hem, hem); la 
parole est éclatante et criarde : on ne constate rien au larynx. 

fl y a une température subfébrile : Je plus souvent elle se tient 
au-dessous de 38°, atteint parfois ce chiffre, et sur toute la courbe 
montée qu’a 38°,3. 

La malade a beaucoup maigri: il y a un an elle aurait pesé 
73 kilos et elle est tombée a 41 kilos. Ni sucre ni albumine. 

A la ponction lombaire, le liquide céphalo-rachidien s’écoulait 
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sous tension : on en recueillit 15 centimétres cubes. Il était clair, 
contenait du sucre en quantité normale, de l’albumine en excés 
et seulement quelques rares lymphocytes. 

Tous les symptomes énumérés ci-dessus permettaient de porter 
le diagnostic d’une lésion de la fosse cérébelleuse droite, soit une 
tumeur du cervelet comprimant le facial et l’acoustique, soit une 
tumeur de l’angle ponto-cérébelleux englobant le facial et lauditif, 
comprimant le cervelet et peut-élre un peu Je vago-spinal. Toute- 
fois, avant de proposer une intervention intracranienne, il était 
bon de s’assurer, tant le cas était complexe (apparition de la 
paralysie aprés Votite, état fongueux de la caisse), qu'il ne s’agis- 
sait pas d’une labyrinthite secondaire avec paralysie faciale et 
avec cholestéatome ou abcés intradural dans la fosse cérébelleuse. 
Dans ce but on pratiqua, le 8 avril 1907, une antrotomie explo- 
ratrice qui montra la mastoide saine, l’aditus perméable, absence 
de points osseux cariés sur la paroi interne de la caisse. La plaie 
opératoire fut suturée etse ferma par premiére intention. 

L’intervention sur la fosse, cérébelleuse fut pratiquée en deux 
temps, la premiére fois le 26 avril 1907. 

On taille 4 la région cérébelleuse droite un large lambeau quadri 
latére adhérent en bas, de la grandeur de la paume de la main. La 
boite cranienne est fraisée en quatre points entre lesquels on scie a 
la scie filiforme. La fraise appliquée 4 langle antéro-inférieur en 
arriére de la mastoidite ouvre l’émissaire mastoidienne, qui donne 
du sang en abondance. L’hémorragie est arrétée avec le thermo- 
cautére et des tampons. La dure-mére est mise 4 nu. On voit le 
sinus latéral couper transversalement la région 4 l’union du tiers 
supérieur avec les deux tiers inférieurs. 

On arréte 14 l'intervention, le pouls de la malade étant faible. 
Suites opératoires bonnes. 

Le 29 avril, nouvelle intervention. 

La dure-mére est incisée transversalement au-dessus du sinus. 
Mais, quand on veut tailler le lambeau dure-mérien, le sinus est 
coupé et saigne trés abondamment. L’hémorragie est arrétée 
péniblement avec de nombreuses pinces. Le cervelet fait hernie a 
travers la dure-mére, et tout le lobe droit sort 4 travers l’ouverture 
de la boite éranienne. 

Avec le doigt, on peut alors explorer et sentir contre le rocher 
une tumeur du volume d’un ceuf de poule, dure, sous laquelle on 
sent une corde tendue (facial et acoustique). Cette tumeur est assez 
facilement clivable, et on l’enléve en quelques instants. A ce 
moment, il se produit une violente hémorragie et on ne peut 
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larréter que par un tamponnement serré avec des méches. Au bout 
de quelques instants on les enléve, ’hémorragie est tarie. On laisse 
une méche et les pinces sur le sinus. On refoule le cervelet hernié. 
Le pouls et la respiration ont faibli. La malade est trés pale. 

Suites opératoires : la malade meurt le lendemain matin des 
suites de l’intervention. 

La tumeur extirpée, grosse comme un petit ceuf de poule, est 
aplatie du cdté ot elle touche le rocher, arrondie dans la partie 
en contact avee le cervelet. Cette tumeur est trés mamelonnée 
avec de petits prolongements qui lui donnent un aspect quadrilatére 
sur sa surface plane. Les petits mamelons sont les uns jaunatres, 
les autres gris; l'un présente une suffusion hémorragique. Au 
centre de la partie plane, on voit pénétrer trois petits troncs 
nerveux, qui constituent le facial, l’intermédiaire de Wrisberg et 
acoustique, et qui sont englobés dans l’intérieur de la tumeur et 
y disparaissent. 

Autopsie vingt-quatre heures apres la mort. — Elle ne révéla rien 
de particulier, si ce n’est l'aplatissement et le ramollissement du 
bord antérieur et de la face inférieure de ’hémisphére cérébelleux 
correspondant. Pas d’hémorragie. 

Examen histologique de la tumeur par le professeur Paviot. — 
-L’examen microscopique n’y montre aucun élément spécifique. 

Dans un stroma hyalin sont de trés nombreux blocs ovales ou 
ronds d’une substance en paillettes ou en aiguilles. Ces blocs 
répondent peut-étre 4 des cellules, car au travers des paillettes on 
distingue des noyaux ovales. [1 n'y a pas d’autres éléments a 
signaler. 

En somme, la lésion telle qu’elle se présente actuellement 
pourrait aussi bien étre d’origine inflammatoire, car les cicatrices 
et scléroses de l’encéphale se chargent de ces amas probablement 
de nature graisseuse. Elle pourrait étre aussi d’origine néoplasique, 
car les gliomes & marche lente et a portion scléreuse produisent 
ces amas : ilne saurait s’agir de tuberculose. 


En rEsuME : Début ily a trois ans et demi par de laparésie 
faciale passagére a droite, des bourdonnements d’oreille, de 
la céphalée et des vertiges brusques avec chute, mais sans 
perte de connaissance et sans nausées. Paralysie faciale 
droite apparue pres de trois ans plus tard apres une otite 
aigué.Unanapresledébut ,cécitéa marche rapideet complete 
du coté droit. Surdité complete, abolition duréflexecornéen, 
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wdéme de la papille, signes de compression du cervelet et 
du vago-spinal. 

Trépanation exploratricenégative delantre mastoidien. 

Intervention en deux temps au niveau de la fosse céré- 
belleuse droite. Extirpation d'une tumeur grosse comme 
un wuf de poule dans laquelle semble se perdre l'acoustico- 
facial et dont la nature est restée indéterminée. Mort vingt 
heuresapres Vintervention. 


OssERVATION II. — B..., femme R..., 37 ans, ne présente pas d’an- 
técédents nerveux héréditaires ou collatéraux. Ses antécédents 
personnels sont peu importants : réglée 4 414 ans, mariée a 
23 ans, elle eut deux jumeaux nés avant terme et morts aprés. 
neuf jours. Une petite fille de 8 ans qui se porte bien; jamais de 
fausses couches. Elle a toujours été bien portante. 

Le début remonte au mois d’aout 1907 et se fit sans cause appa- 
rente. Elle avait souvent de la douleur de téte limitée au cdoté 
droit avec sensation d’engourdissement de la moitié droite de la 
face. Elle fut surtout frappée dece fait que les aliments s’accumu- 
laient entre la joue et les dents et qu’elle ne les sentait pas : elle 
devait aller les chercher avec la langue; on pouvait lui pincer la 
joue, l’oreille, sans qu'elle éprouvat de douleur. 

Les maux de téte s'aggravérent peu a peu et, au bout de six mois, 
ils étaient trés intenses, presque continus, débutant le matin dés le 
réveil. Ils occupaient la région frontale droite, gagnaient la région 
latérale et occiput, puis passaient de l’autre cdté, ne laissant 
indemne que la tempe droite : ils paraissaient s’accompagner de 
symptomes névralgiques dans la moitié droite de la face, sensation 
de piqure, de pincement, de torsion du pavillon. Ils ont encore 
augmenté depuis trois mois et sont devenus intolérables. 

Peu aprés le début, elle s’apercut d’une diminution de louie et 
de bourdonnements d’abord légers, puis s’aggravant peu a peu, 
résonance, bruits de tramways, empéchant le sommeil et limités 
a droite. En aovit 1908, elle alla a Saint-Etienne consulter le 
Dr Chaffard. A ce moment elle était presque totalement sourde a 
droite et présentait des vertiges assez forts : deux fois vers le mois 
de juillet elle fut précipitée a terre, sans perte de connaissance et 
sans vomissements. En dehors de ces accés, elle a de la perte de 
léquilibre, de l’étourdissement si elle marche un peu vite, si elle 
tourne la téte, etc.; aussi ne sort-elle jamais seule. Elle n’a 
pas de vomissements ; mais des nausées surviennent avec le moin- 
dre mouvement, en mangeant, etc. 
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Les troubles de la vue se sont montrés tardivement en sepltem- 
bre ou octobre 1908 : elle parait avoir eu & ce moment de la 
diplopie ou, pour mieux dire, de la polyopie avec sensation de 
vacillement des objets, se reproduisant surtout dans le regard 
latéral et probablement liée a la présence dun nystagmus trés 
apparent. 

En septembre 1908, elle eut un phénoméne nouveau : elle regar- 
dait un homme monté sur un arbre, lorsqu’elle sentit des contrac- 
tions dans la joue droite avec occlusion palpébrale. Cela dura 
deux minutes et cessa lentement : ces contractions spasmodiques 
s étaient reproduites cing fois lors de la premiére visite. 

C’est le 24 décembre 1908 quelle fut vue pour la premiére fois. 

En dehors des faits que nous venons de signaler, on constate 
tout d’abord que la surdité droite est absolue pour la montre, 
les diapasons, la parole : le Weber se latéralise du coté gauche. 

Elle a un peu de déséquilibre et dit ses vertiges moindres qu’il 
y a quelques mois : elle peut marcher seule, fait des huit autour 
de deux chaises, mais en devenant un peu étourdie et titubante 
lorsqu’elle tourne a droite : elle se tient bien en équilibre. 

Pas de signes d’asynergie cérébelleuse si on la fait marcher, se 
lever, compter, etc. 

La sensibilité est normale sur tout le corps, sauf dans la sphére 
du trijumeau droit : il n'y a cependant plus d’anesthésie comme 
celle du début. I] ne s’agit que d’hypoesthésie, et elle discerne la 
piqure de l’attouchement. Diminution évidente du réflexe conjone- 
tival et du réflexe cornéen. 

Nystagmus horizontal constant et probablement légére parésie de 
labducens droit, car elle a un peu de diplopie dans le regard a 
droite. 

I] y a un peu de brouillard devant les yeux, mais l’acuité visuelle 
est encore bonne, car V= 2/3. L’examen du fond de l'wil fait par 
le professeur Rollet montre des papilles rouges, un peu gonflées, 
sans grande propulsion. L’examen est d’ailleurs géné par le nys- 
tagmus. 

Il n’y a pas de paralysie faciale : les membres sont égaux au 
point de vue moteur et trophique, et il n'y a pas de mouvements 
anormaux. Lesréflexes tendineux et cutanéssont normaux et égaux 
des deux cdtés. Il n’y a ni trépidation spinale, ni phénoméne du 
genou ; la coordination motrice et le sens stéréognostique sont 
conservés. 

Aucun trouble viscéral. Elle dit avoir maigri et se plaint de fai- 
blesse générale. 
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La malade répond assez bien a toutes les questions, mais il est 
facile de voir que la mémoire est trés diminuée : on a beaucoup 
de peine a lui faire rapporter les diverses phases de sa maladie 
dans lordre chronologique. De plus, le mari dit qu’a plusieurs 
reprises depuis trois mois elle lui a parlé d’une facon un peu incohé- 
rente, trés passagérement d ailleurs. 

Le 4 janvier 1909, elle dit avoir été soulagée par les calmants 
prescrits et avoir pu s’occuper de son ménage. Mais, en réalité, 
elle est toujours aussi vertigineuse, et il est survenu des vomisse- 
ments d’abord tous les matins, puis plus espacés ; ils sont brusques 
et s’accomplissent sans effort. 

Le 6 février, la malade 4 qui l’on avait parlé d’une opération 
vient dire qu'elle l’accepte malgré ses risques, parce qu'elle a des 
maux de téte trop violents, qu'elle est dans l’incapacité absolue de 
sortir seule, de travailler, de faire son ménage, etc. Elle parait 
sentir mieux 4 la face, mais les secousses du facial sont deve- 
nues beaucoup plus fréquentes ; elle en a presque tous les jours et 
souvent trois ou quatre fois par jour. On constate un de ces 
spasmes pendant l’examen (on en vit d’ailleurs plusieurs autres 
depuis) : l'oeil se ferme, la commissure latérale se reléve, le sillon 
naso-génien se creuse, l’aile du nez se dévie; il s'agit surtout d’une 
contraction tonique avec quelques petites secousses; elle dure envi- 
ron deux minutes et diminue progressivement. 

De plus, elle a eu il y a quinze jours un arrét brusque de la 
jambe droite, qui lui paraissait trés lourde, et, pendant quelques 
minutes, elle n’a pu avancer. Cela n’a dailleurs pas laissé de para- 
lysie des membres droits, pas plus que du coté de la face ni de la 
langue. 

Le 17 février, elle entre 4 hopital dans le méme état, et il n’y 
i ajouter a son histoire que la constatation d’un gros cedéme de la 
papille surtout marqué du coté gauche. Elle dit avoir un brouil- 
lard devant les yeux; les pupilles sont égales et réagissent; le 
nystagmus est moins accusé et ne se produit que dans le regard 
latéral, qui est d’ailleurs pénible et qu’elle ne peut soutenir; stra- 
bisme inconstant. 

Intervention en trois temps, le 1°", le 4 et le 14 mars. — Cranioto- 
mie 4 grand volet ostéo-cutané suivant la technique que nous décri- 
vons ailleurs. La section du bord externe du lambeau donne lieu a 
de fortes hémorragies trés génantes et trés difficiles & arréter. 
Ces hémorragies proviennent : 1° des vaisseaux musculaires de la 
nuque; 2° des plexus veineux du trou occipital; 3° des veines 
diploiques et particulitrement de l’émissaire mastoidien, dont 
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Vorifice superficiel se trouve étre anormalement reporté en arriére. 
On dut lobturer avec un petit bouchon de plomb. 

Le 414 mars, on reléve le volet, on incise la dure-mére au-des- 
sous et enarriére du sinus latéral, on récline le cervelet, et le doigt 
introduit entre hémisphére et le rocher percoit dans la cavité 
arachnoidienne une tumeur dure qui n’adhére ni au rocher, ni au 
cervelet; on la contourne et on voit nettement qu'elle s'implante 
dans l’angle cérébelleux : on la clive doucement et on l’améne au 
dehors. Violente hémorragie venant de la profondeur et qu’on 
arréte facilement avec une méche. La tumeur est du volume d’un 
ceuf de pigeon, dure, un peu bosselée ; elle est dure 4 la coupe. On 
ne voit pas de nerf la pénétrer ou s’étaler 4 sa surface. 

Peu ou pas de troubles cardio-pulmonaires pendant les manceu- 
vres d’ablation de la tumeur. Choc consécutif relativement minime. 
Pas de troubles psychiques, mais difficulté dela parole : paralysie 
faciale trés accusée. Pas de température. Le lendemain matin, 
méme état satisfaisant, mais la malade a un peu d’excitation céré- 
brale et parle 4 son mari avec loquacité. Dans l’aprés-midi, grande 
agitation sans délire, la température monte a 40°,8, et la mort 
survient dans la nuit au milieu de symptomes cardio-pulmonaires 
d’apparence bulbaire. 

Autopsie trente heures aprés la mort. — Tous les viscéres sont 
normaux. 

Du coté de la plaie et de l'encéphale, on ne trouve pas d’inflam- 
mation; il n’y a pas eu d’hémorragie secondaire. Le trone acous- 
tico-facial a été rompu dans I’ablation de la tumeur, mais tous les 
autres nerfs sont intacts. 

La face antérieure du cervelet est assez nettement ramollie, et 
VPhémisphére tout entier est fortement diminué de volume, trés 
vraisemblablement par la compression que la méche exergait & 
son niveau. La partie latérale droite de la protubérance est un peu 
déprimée, mais sans déformation en masse. 

Dans toute la hauteur dela moitié droite de la protubérance, on 
trouve de petits foyers hémorragiques dont le plus volumineux a le 
volume d’un pois et qui sont constitués par un caillot noir entouré 
d'une zone un peu ramollie. 

On ne trouve aucune autre hémorragie macroscopique dans le 
bulbe, ni dans le cerveau. 

Examen histologique de la tumeur fait au laboratoire d’anatomie 
pathologique par M. le Dr Bériel sur des coupes colorées au picro- 
carmin et sur d’autres coupes faites par M. Gonnet, interne du 
service, et colorées & ’hématéine-éosine. 
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Sur les coupes, 4 un faible grossissement, la tumeur se montre 
composée surtout par des fibres paralléles, disposées en faisceaux 
i directions variables. Ces faisceaux sont formés de fibrilles ténues 
et de noyaux allongés; sur les points minces, on peut voir que les 
fibrilles sont protoplasmiques et continuent la direction du noyau, 
ce ne sont pas des fibres intercellulaires. En beaucoup d’endroits, 
les noyaux sont moins serrés, ce qui forme des zones plus pales. 
Leur alternance avec Jes zones a cellules plus compactes donne un 
aspect moiré. 

Dans les points dintersection de faisceaux A orientation diffé- 
renlte, comme aussi dans certaines zones assez élendues au voisi- 
nage des vaisseaux, la structure est différente; ici on ne voit que 
des noyaux arrondis dans une substance finement réticulée. Ces 
points, ayant aux faibles grossissements l’apparence de fibres qui 
seraient coupées en travers, donnent, par leur mélange avec les 
faisceaux fibrillaires, un aspect analogue a celui fourni par les 
myomes. Mais on peut facilement se rendre compte, avee des 
grossissements plus forts, que ces zones sont constituées par un 
véritable réseau un peu réfringent, dans lequel sont plongés des 
noyaux arrondis, quelquefois assez volumineux; l'ensemble a un 
aspect myxoide. Sur les premiéres préparations qui nous avaient 
été remises, il y a quelques semaines et qui probablement, par suite 
de défectuosité dans la technique, étaient rétractées, ce réseau 
paraissait formé de fibrilles extracellulaires. Sur les coupes qui 
nous ont été présentées hier, on peut se rendre compte que c’est un 
réseau surtout protoplasmique, formé par les prolongements irré- 
guliers des cellules nodales. Ce fait est encore plus évident sur 
les préparations que nous avons faites au laboratoire et qui ont 
été durcies 4 la gomme. 

Il s'agit donc, avec toute certitude, d’un gliome, qui, dans la plu- 
part de ses parties, est fasciculé. Ce diagnostic ressort surtout de 
Yexamen des points myxoides, ow les caractéres des cellules sont 
trés démonstratifs. En outre, sur nos coupes, montées ala glycérine 
et n’ayant pas passé par les déshydratants, on trouve en grande 
quantité, sur les préparations, des débris réfringeants, jaunatres, 
d’apparence graisseuse, comme nous en voyons souvent dans les 
gliomes. 

Il est probable que des tumeurs dans le genre de celle-ci sont 
souvent interprétées comme des fibromes, sarcomes, etc., mais il 
ne peut y avoir de doute. L’aspect gliomateux bien caractérisé de 
certains points ne peut étre trompeur, et il existe d’ailleurs des 
gliomes encore plus fasciculés que celui-ci. 
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En résumé : Début, il y a dix-neuf a vingt mois par 
des troubles dans la sphére du trijumeau (anesthésie, dou- 
leurs), de la diminution de louie aboutissant rapidement 
ala surdité unilatéralecompleéte, bourdonnements doreille 
également unilatéraux, diplopie passagére, nystagmus, 
gonflement puis edéme de la pupille. Apparition plustar- 
dive encore de vomissements et de troubles convulsifs dans 
le domaine du facial sans paralysie de ce nerf. Pas dasy- 
nergie cérébelleuse. 

Intervention en trois temps : tumeur du volume dun euf 
de pigeon qui s énuclée facilement et que lexamen histolo- 
gique montre étre un gliome. 

Suites immédiates bonnes. Mort quarante heures apres 
Cintervention. Hémorragies multiples dans la moitié cor- 
respondante de la protubérance. 


* 


Nous ne croyons pas utile d’insister longuement sur l’é¢iolo- 
gie de ces tumeurs: elle n'est ni plus ni moins claire que celle 
des autres tumeurs de lencéphale. I] est a noter cependant 
_qwon reléve plusieurs fois un traumatisme antérieur dans les 
antécédents. Rien de particulier en ce qui concerne le sexe et 
lage : le plus agé des malades opérés avait 56 ans, les deux 
plus jeunes 16 ans. C’est Page moyen de 30 a 45 ans qui 
fournit le plus de cas. 

Au point de vue anatomo-pathologique, comme d’ailleurs 
au point de vue clinique, il y a lieu tout dabord d’éliminer 
tous les cas de tumeurs propagées a lintérieur du crane et 
ayant envahi la fosse cérébelleuse (tumeurs de loreille, du 
naso-pharynx, du sinus sphénoidal) ou les tumeurs envahis- 
santes ayant leur point de départ dans Phypophyse (un descas 
d’ Alexander}, les angiomes (Politzer), ete. Quant aux endothé- 
liomes des méninges, il faut évidemment leur faire une place 
a part au point de vue anatomique; mais cliniquement 
il n’est guere facile de les distinguer, et nous avons déja dit 
que la méme intervention opératoire leur est applicable qu’aux 
tumeurs vraies de [acoustique (cas de Guldenarm, de 
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F. Krause). II suffit de mentionner les tumeurs métastatiques, 
dont un cas a été rapporté par Anton. 

En dehors de ces faits, les tumeurs de langle ponto-cérébel- 
leux ou du nerf acoustique se divisent en deux groupes prin- 
cipaux. 

Le premier groupe est constitué parla neuro-fibromatose géné- 
ralisée, alaquelle appartiennent les casde Raymond, de Cestan, 
et quia été surtout étudiée par Henneberg et Koch (Arch. fiir 
Psychiatrie, Bd. XXVI). La ecaractéristique macroscopique 
esticila multiplicité des tumeurs : celles-cise rencontrent aussi 
bien sur les nerfs médullaires intra ou extrarachidiens que sur 
les nerfs craniens; elles sont souvent symétriques. Les nerfs de 
la fosse cérébelleuse sont fréquemment atteints, mais les 
troubles qu’elles déterminent du coté de l’acoustique en parti- 
culier restent habituellement au deuxieme plan et perdus 
au milieu d'une symptomatologie générale tres variable. 

Le deuxiéme groupe est le plus important et par le 
nombre et par les symptémes auxquels donnent lieu ces 
tumeurs localisées. Ona déja beaucoup discuté sur leurnature, 
et il suffit de se rapporter a la note qui nous a été fournie par 
M. Bériel pour se rendre compte que le diagnostic anatomique 
nest pas toujours facile. Aussi les trouve-t-on décrites sous 
les noms tres divers : gliome, neuro-fibrome, fibro-sarcome, 
neuro-sarcome, sarco-gliome. Quoi qu’ilen soit, ces tumeurs sont 
le plus souvent volumineuses, un petit ceuf, une mandarine, 
une pomme ; elles sont habituellement appendues a lun 
des nerfs dela région, le plus souvent a l'acoustico-facial, 
que l'on voit se perdre dans leur épaisseur ou s’étaler a leur 
surface. 

Elles sont généralement irrégulieres, mamelonnées, dures 
au toucher et ala coupe, parfois kystiques par places, mais 
surtout, et c’est la leur caractéristique la plus importante, elles 
sont comme encapsulées, extracérébrales, pourrait-on dire, 
et par suite énucléables avec une extraordinaire facilité. Elles 
déplacent les nerfs du voisinage, compriment Ihémisphere 
cérébelleux correspondant, se creusent une logette dans la 
protubérance qu’elles repoussent du cété opposé; mais elles 
restent indépendantes du tissu nerveux du cervelet ou du mé- 
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socéphale, C’est un fait d’'importance capitale au point de vue 
opératoire. 

Les lésions périphériques causées par la tumeur ont été étu- 
diées par plusieurs auteurs. Jean Lépine signale la dégénéra- 
tion, tres accusée dans un cas, minime dans l'autre, du trone 
du nerf acoustique et du facial. Sorgo parle de névrite péri- 
phérique et Panse d’exsudats fibrineux dans les tissus du ves- 
tibule. Ces lésions ont été surtout étudiées par Alexander 
(Zeitschr. fiir klin. Med., Bd. LXII, 1907) dans un cas de tu- 
meur de 'hypophyse propagée a l'acoustique de deux cétés : 
il note de l'atrophie dégénérative de l’acoustique et du facial 
et de leurs ganglions, des exsudats fibrineux dans les espaces 
périlymphatiques, de l'infiltration du ligament spiral par de 
petites cellules, enfin de l’atrophie dégénératrice de lorgane 
de Corti. Il admet un mélange de lésions inflammatoires et 
dégénératrices : il en était de méme dans le cas qu'il a publié 
avec Frankl-Hockwart. 


* 
* 


Le début des accidents est assez variable. Ils évoluent le 
plus souvent avec lenteur, de telle sorte que les malades vien- 
nent souvent consulter avec un ensemble symptomatique qui 
permet le diagnostic dans les cas typiques. A ce moment, que 
Pévolution se soit faite en quelques mois ou en plusieurs 
années, que le début ait eu lieu par les symptémes généraux 
des tumeurs, par des troubles moteurs oculaires, des névral- 
gies du trijumeau, ou, ce qui est le plus habituel, par des trou- 
bles dans le domaine du nerf vestibulaire et de l'auditif, on se 
trouve en présence d’un ensemble de signes assez caractéris- 
tiques. IL s’agit de paralysies multiples des nerfs craniens 
associées a des signes de compression du cervelet, de la protu- 
bérance et du bulbe et aux symptomes généraux des tumeurs 
cérébrales. 

Les paralysies des nerfs craniens portent : 

4° Sur le nerf acoustique. — La diminution de louie, puis 
la surdité plus ou moins totale sont souvent les premiers 
signes, bien qu’ils échappent assez fréquemment au malade. 
Lorsque la surdité est totale pour la voix et les bruits, le dia- 
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pason vertex est latéralisé du coté sain méme sur l’apophyse 
du cété malade, et cette surdité contraste avec l'intégrité de 
Voreille moyenne a l’examen otoscopique. Habituellement il 
y a en méme temps des bourdonnements tres intenses, des 
bruits stridents, parfois des hallucinations auditives, ce qui 
s explique suffisamment par la lésion du trone nerveux. 

Les vertiges ne sont pas moins fréquents et importants : 
c'est souvent un des premiers symptémes. Il est parfois diffi- 
cile de les distinguer des troubles d’équilibration d'origine 
cérébelleuse, d’autant plus qu’ils coexistent souvent. Mais on 
voit souvent au début des vertiges avec chute brusque sans 
perte de connaissance, avec nausées et vomissements, chez 
les malades qui ne présentent pas la démarche ébrieuse des 
cérébelleux ou chez lesquels on ne trouve pas (hémiasynergie 
cérébelleuse. La encore la lésion du nerf vestibulaire dans le 
trone commun del auditif rend compte des symptémes observes: 
mais peut-étre y aurait-il lieu de faire jouer un role a la dégé- 
nérescence descendante du nerf vestibulaire dans lelabyrinthe 
postérieur. 

Il est possible aussi de trouver de la surdité bilatérale ; 
celle-ci est ordinairement plus faible du cété sain, et il est 
probable quwil faut lui donner la méme signification qu’aux 
surdités bilatérales des tumeurs cérébrales proprement dites 
(Gradenigo, Politzer, Souques, ete.). Dans le cas de Ziegen- 
weidt, cette surdité fut assez accusée pour induire en erreur 
et pour faire trépaner du cété sain : latameur ne fut trouvée 
du cété vraiment malade qu’a l'autopsie. 

Il faut tenir compte aussi des cas de neuro-fibromatose 
généralisée dans lesquels les deux nerfs auditifs sont symétri- 
quement lésés. 

2° Sur le nerf facial. — L’atteinte du facial se comprend 
facilement en raison de ses rapports étroits avec la huitieme 
paire. Dans son trajet intracranien, il forme avec l'acoustique 
un trone unique, l'acoustico-facial. Les symptomes du cété 
du facial sont cependant moins constants que ceux de l’acous- 
tique. Souvent il y a plutot de la parésie que de la paralysie 
faciale, ce qui s’explique par cette constatation anatomique 
que le nerf n’est pas toujours englobé dans la tumeur, mais 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV,N°6,1909, 
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souvent étalé a sa surface et plus ou moins dissocié. C'est 
pour cela aussi qu ils sont plus tardifs, ne se produisent qu’au 
bout d'un an, dix-huit mois et méme davantage.. 

Parfois aussi il n'y a non pas paralysie, mais irritation du 
trone nerveux de la septiéme paire : le malade de Brissaud 
avait du spasme facial avec jet de saliveassez curieux, et notre 
seconde malade n’avait aussi que des contractions spasmo- 
diques intermittentes, qui sont a rapprocher de lépilepsie 
bravaisienne. 

3° Sur le trijumeau. — Les symptomes sont ici trés 
communs. La paralysie du trijumeau peut se traduire par 
de hypoesthésie ou de l'anesthésie d'une moitié de la face, 
comme ce fut le cas pour notre deuxiéme malade, ou l’insen- 
sibilité de la joue fut le premier phénomene dont elle fut 
préoccupée. Oppenheim et divers auteurs apres lui ont insisté 
sur la perte de sensibilité de la conjonctive et de la cornée 
(aréflexie cornéenne) : elle existait chez nos deux malades. 

Souvent aussi l’atteinte de la cinquieme paire se traduit 
par des névralgies faciales intenses qui viennent s’ajouter a 
la céphalée classique pour rendre ces tumeurs particuliére- 
nent douloureuses : ce fait signalé depuis Virchow par de 
nombreux observateurs existait tres accusé chez notre 
deuxiéme malade. Il est possible de trouver alors, au lieu de 
l'anesthésie, de 'hyperesthésie du trijumeau avec crises de 
larmoiement, etc. 

4° Sur les nerfs moteurs oculaires. — L’atteinte des 
trois nerfs, VIII*, Vile et V°, est le caractére le plus 
saillant des tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux. Acces- 
soirement, bien que tres fréquemment encore, les nerfs 
moteurs oculaires sont englobés dans la marche extensive 
de la tumeur. C'est le moteur oculaire externe qui est le plus 
souvent touché : sa parésie, ou sa paralysie, facile a mettre 
en évidence, se traduit par de la diplopie. Il existe quelques 
cas oi cette paralysie fut double (cas de neuro-fibromatose 
généralisée de Henneberg et Koch). 

Associée ou non a la paralysie de abducens, on a vu la 
paralysie de la paire dans quelques cas principalement 
sous forme de ptosis unilatéral. 
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Le nystagmus est aussi un phénomene fréquent, mais il 
peut reconnaitre des points de départ trés divers (labyrinthe 
postérieur, trone du nerf vestibulaire, cervelet) : le signe de 
Barany pourra du moins permettre d’éliminer dans quelques 
cas linfluence du labyrinthe. 

5° Sur les nerfs des 1X°*, X*, XI°, XII paires. — 
L’importance des troubles de ces nerfs est encore plus rela- 
tive, parce quils sont trés inconstants et généralement 
d’apparition tardive. Nous ne ferons done qu’énumérer rapide- 
ment les troubles du gout (qui peuvent tenir aussi pour une 
part a l’'englobement de l’accessoire de Wrisberg), latendance 
a la tachycardie, le hoquet, les difficultés de la déglutition, 
Vhémiparésie du voile, le torticolis, etc. L’hémiparésie linguale 
et méme latrophie unilatérale de la langue ont été parfois 
signalées. 


Les symptomes cérébelleux s’expliqueront d’eux-mémes par 
la compression de 'hémisphere correspondant par une tumeur 
qui, bridée par le rocher et la tente du cervelet, ne peut guére 
se développer qu’en arriere et en bas. Aussi sont-ils tres 
fréquents : on trouvera les troubles de l’équilibre, la démarche 
ébrieuse que ne modifie pas occlusion des yeux, la faiblesse 
parétique des membres inférieurs avec atonie et exagération 
des réflexes rotuliens et tous les phénomeénes bien étudiés 
par Babinski dans l’asynergie cérébelleuse. Ils existaient trés 
marqués chez notre premiére malade, dont la tumeur était tres 
volumineuse : il y avait chez elle perte de la diadococinésie, 
impossibilité de compter en frappant simultanément avec le 
doigt, relevement unilatéral de la jambe en passant de la 
position couchée a la station assise. On n’oubliera pas cepen- 
dant que tous ces phénomenes peuvent se rencontrer dans les 
lésions des divers segments du nerf vestibulaire. Nous avons 
pu les trouver récemment a leur maximum chez un jeune 
sujet, otorrhéique ancien, qui n’avait que de la labyrinthite 
séreuse : ils disparurent completement apres la trépanation 
mastoidienne. 

L’hémiparésie du cété de la lésion ou méme la parésie 
généralisée des quatre membres peuvent se rencontrer et 
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traduire la lésion du cervelet ou la compression du faisceau 
pyramidal au niveau de la protubérance et du bulbe. 

Nous ne croyons pas devoir insister ici sur les phénoménes 
généraux des tumeurs, céphalée, souvent occipitale dans 
lespece, vomissements, amaurose souvent unilatérale, etc. : 
il est rare que l’eedeme de la papille et la cécité soient des 
phénoménes précoces. 

L’énumération rapide des symptomes que nous venons de 
faire nous dispense d’insister sur le diagnostic : répétons seu- 
lement qu'il se fait en somme assez facilement lorsque, aux 
troubles dans le domaine de l'acoustique, du facial et du tri- 
jumeau, accessoirement des nerfs de lil, du spinal et de 
lépiglotte, viennent s'ajouter les symptémes généraux des 
tumeurs encéphaliques et les signes de compression céré- 
belleuse ou mésocéphalique. 

Les troubles auditifs unilatéraux ont été signalés par 
Gradenigo, par Souques, dans les tumeurs des lobes fron- 
taux; mais ils sont restés isolés, alors que lenvahissement 
progressif des autres nerfs craniens est la caractéristique des 
tumeurs qui nous occupent. Les tumeurs du lobe temporal 
saccompagnent de troubles aphasiques qui  permettront 
déviter lerreur. Quant aux troubles auditifs qui existent 
(Weinland) dans les tumeurs des tubercules quadrijumeaux 
postérieurs, ils sont généralement de peu d’importance a 
cété des phénomenes ophtalmoplégiques. 

Il est évidemment plus difficile de faire le diagnostic avec 
les tumeurs du cervelet, qui sont venues comprimer les nerfs 
qui traversent la fosse cérébelleuse. Le diagnostic ne pourra 
guére étre fait que par une étude tres attentive de apparition 
chronologique des symptémes, du moins lorsqu’elle sera pos- 
sible et que lobnubilation et la perte habituelle de mémoire 
permettront encore des réponses précises. Au point de vue 
chirurgical qui nous préoccupe actuellement, l’erreur n'a qu'une 
importance minime, car la voie d’abord des tumeurs du cerve- 
let dans ces cas est la méme que pour les tumeurs de l’angle 
ponto-cérébelleux. Jl faudra cependant, dans les cas dinter- 
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vention, porter spécialement son attention sur la nature de 
la tumeur cérébelleuse, car il peut s'agir de kystes du cer- 
velet qu'il ne faut pas chercher a énucléer et que la seule ponc- 
tion guérit : Baisch cite une statistique de 18 casde ces kystes 
avec 16 guérisons. 

Une difficulté, d’ailleurs relative, s’est rencontrée quelque- 
fois, notamment dans notre premier cas : c’est celle qu’occa- 
sionne l’existence simultanée d'une otite purulente. Nous 
avons dit, au cours de cette observation, que la paralysie 
faciale ne s’était montrée qu’apres lotorrhée. On pouvait 
done se demander si cette paralysie du VII° nerf, si les 
vertiges et les bourdonnements ne dépendaient pas d'une pro- 
pagation a la paroi labyrinthique du processus inflammatoire, 
Faisons remarquer que, dans ces cas, la lésion du trijumeau 
a pu jouer un role en diminuant la résistance trophique de 
loreille moyenne et favoriser la production de Votite. 


L’évolution des tumeurs de la fosse cérébelleuse est len- 
tement continue. Des cas ont pu aboutir a la mort en un 
an. Le plus souvent, c’est entre deux & quatre ans, parfois 
plus, que se fait lévolution totale. Mais, quelle que soit sa 
durée, la tumeur de langle ponto-cérébelleux aboutit fatale- 
ment a la mort, soit au milieu de la cachexie habituelle des 
tumeurs de lencéphale, soit le plus souvent avec des phé- 
nomenes de ralentissement du pouls ou de tachycardie, de 
dyspnée, ete. 

Nous allons voir cependant que ces tumeurs ne sont plus 
completement, comme le pensait Bergmann, au-dessus des 
tentatives de la chirurgie moderne. 


TRAITEMENT. 


Les troubles fonctionnels déterminés par ces tumeurs con- 
sistent surtout en troubles de compression directe. Le néo- 
plasme tend a écraser la protubérance et le lobe cérébelleux ; 
il comprime ou englobe les nerfs craniens. 

Ces effets mécaniques causés par la tumeur ne cesseront 
que par l'ablation de ’agent de compression. Le traitement 
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symptomatique, les opérations décompressives ne peuvent 
donc utilement étre employés ici ; l’extirpation de la tumeur 
est seule indiquée. Aussi voyons-nous que le traitement opé- 
ratoire symptomatique n’a été utilisé qu'une fois, dans l’obser- 
vation de Sanger : la survie a été de neuf mois. 

Indications opératoires. — L’évolution de ces tumeurs 
est progressive et fatale; il est inutile d’espérer une régres- 
sion spontanée : tout doit converger vers l’opération radicale, 
lextirpation de la tumeur. La chirurgie doit done demander 
instamment au neurologiste de préciser le diagnostic de facon 
tres précoce, afin que lintervention soit pratiquée sur des 
tumeurs encore petites, dont l'ablation sera ainsi plus simple 
et plus bénigne. Sans doute la proportion des succés opéra- 
toires est encore trop faible pour provoquer l’enthousiasme, 
comme dit Baisch; on peut s’en consoler en pensant que le 
pronostic opératoire semble s’améliorer par les progres de la 
technique et qu'il sera d'autant moins sombre que l’opération 
pourra étre plus précoce. 

On peut done conclure que, en dehors des contre-indica- 
tions dues a l’état général du sujet, le diagnostic de tumeur 
ponto-cérébelleuse implique l’intervention opératoire. Bruns, 
qui jusque-la était peu partisan de l’intervention, s’y rallie 
dans la deuxieme édition de son traité (1908). 


TECHNIQUE OPERATOIRE 
1.— Ponction cérébrale. 


Baisch vient d'insister sur les avantages de la ponction 
cérébrale suivant la technique de Neisser et Pollack. Cette 
méthode pourrait étre tentée avec succés, ainsi qu'il le 
démontre, dans les cas ou le diagnostic porté est simplement 
celui de tumeur cérébelleuse. Quand l’analyse des symptémes 
a permis une précision plus grande et a fait admettre l'exis- 
tence d'une tumeur ponto-cérébelleuse, il faut renoncer a la 
ponction, car ces néoplasmes sont la plupart du temps 
solides, et, quand ils sont kystiques, ils ne le sont qu’incom- 
pletement. 
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A supposer méme qu‘ils fussent entierement kystiques, il est 
bien probable qu‘ils ne seraient pas atteints par l’aiguille. Est- 
il besoin d’ajouter que la récidive serait apparemment rapide. 


Il. — Opération radicale. 


L’ablation de la tumeur apparait, en résumé, le seul trai- 
tement logique. Comme dans l'étude de toutes les tumeurs 
cérébrales, il nous faut étudier séparément deux points : 
ie louverture cranienne, la trépanation ; 2° les mancuvres 
qui constituent l'ablation méme du néoplasme. 

Ces deux actes distincts ont été parfois exécutés dans une 
seule séance. Les travaux d Horsley ont établi qu'il y a grand 
avantage a fractionner le traumatisme opératoire et qu'il est 
préférable d’opérer en deux séances; cette regle, assez géné- 
ralement adoptée en chirurgie cérébrale, semble devoir s appli- 
quer ici avec d’autant plus de raison que chacun des actes 
offre par lui-méme un danger plus grand que dans les autres 
régions de l’encéphale. La, eneffet, le temps « craniotomie » est 
long, pénible, donne souvent lieu a des hémorragies abon- 
dantes, difficiles a arréter, choquantes, alors que, dans la 
région rolandique, ce temps est simple et facile. 

De méme, il y a probablement plus de péril a enlever une 
tumeur de la région ponto-cérébelleuse, au voisinage immé- 
diat des centres cardiaques et respiratoires, qu’a intervenir 
sur la substance des circonvolutions motrices. 

Nous préconisons done lintervention en deux temps. 

Quant a l’intervalle qui doit séparer les deux temps, il est 
différemment apprécié par les auteurs. Krause préconise les 
longs intervalles, une semaine au moins, ajoutant que, si 
lopéré a perdu notablement de sang, il vaut mieux attendre 
deux et méme trois semaines. Sauf indications spéciales tirées 
du choc causé par la craniotomie, nous proposons plutot les 
intervalles courts, trois 4 cing jours. Si on attend un peu 
plus, on voit en effet apparaitre — coincidant avec la poussée 
des cheveux — de petites croutes sur la ligne d’incision, et cet 
aspect n'‘inspire pas une grande confiance au point de vue de 
l'asepsie parfaite. 
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Voles D’ABORD. — METHODES DE TREPANATION. 


Les tumeurs du cervelet, quel que soit leur siege, ne peu- 
vent étre abordées que par ouverture des fosses cérébelleuses 
de loccipital; mais cette méthode générale est réalisée dans 
plusieurs procédés différents. On peut faire des résections 
osseuses définitives ou des mobilisations momentanées du 
volet ostéo-cutané suivant Ja méthode de Wagner. 

De plus en plus, cette derniere méthode se substitue a la 
premiere, ici comme pour le reste du crane, car elle est moins 
mutilante, aussi rapide et facile a exécuter; elle permet de 
faire des bréches plus larges et plus favorables ; elle satisfait 
mieux lesprit et inspire plus de sécurité pour lVavenir des 
opérés. Nous ne décrirons que cette méthode. 

L’ouverture et lexploration large des fosses cérébelleuses 
constitue une opération délicate : plusieurs méthodes se 
partagent la faveur des chirurgiens. Dans la plupart des cas, 
on peut se contenter dexplorer une seule fosse, lorsque le 
cété ot siege la tumeur a été déterminé cliniquement avec 
précision. Nous avons vu que c'est 1a le cas le plus ordinaire. 
Parfois, cependant, le diagnostic peut étre imprécis sur ce 
point; cest ainsi qu’ona cité et opéré des tumeurs bilatérales 
ou méme multiples : il sera nécessaire alors d’explorer les deux 
fosses cérébelleuses. Il faut done étudier séparément ces 
deux cas. 


EXPLORATION D'UNE SEULE FOSSE CEREBELLEUSE. 


ll suffit souvent, pour obtenir un jour suffisant, d’ouvrir 
seulement la fosse cérébelleuse dans laquelle on a diagnos- 
tiqué une tumeur. Nous entendons par la, — et c’est ainsi que 
nous avons procédé dans notre second cas, — que lincision de 
la dure-mére sera comprise tout entiére au-dessous du sinus 
latéral, portion horizontale, en dehors de la faux du cervelet, 
en dedans de Ja portion verticale du sinus latéral, et que la 
dure-mere rachidienne n’aura pas été intéressée. 

Quelques auteurs, considérant que Vorifice ainsi créé pou- 
vait étre insuffisant, lui ontdonné plus d’ampleur. 
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Rémy et Jeanne ouvrent la fosse cérébrale postérieure, sec 
tionnent la tente du cervelet afin d’avoir plus de jour sur la 
partie supérieure du cervelet. 

Krause reste au-dessous de la tente, mais, dépassant la 
ligne médiane, il ouvre la fosse cérébelleuse supposée saine, 
sectionne la faux du cervelet afin que la section de cette 
cloison permette un plus grand déplacement vers Je cété sain 
du lobe cérébelleux qu'il faut récliner. 

Nous allons décrire completement le premier type d’opéra- 
tion; il suffira ensuite d'indiquer les modifications qu'on y 
apporte pour réaliser les deux autres. 


Lignes dincision. — Le volet ostéo-cutané a sa base adhé- 
rente ala nuque; il est circonscrit par trois incisions : 

a. Incision horizontale supérieure. Elle est menée suivant 
une ligne partant du bord supérieur du pavillon de l’oreille 
pour aboutir a 2 centimetres au-dessus de la protubérance 
occipitale externe ; 

b. Incision verticale interne. Verticale, a 1°™,5 de la ligne 
médiane, elle empiete sur la nuque comme la suivante ; 

c. Incision verticale externe. Un peu en arriere du bord 
postérieur de la mastoide, elle commence 4 l’incision hori- 
zontale et finit & un doigt au-dessous de la pointe de la 
mastoide. 

Section des parties molles. — Le bistouri trace franche- 
ment jusqu’a l’os lincision horizontale ; hémostase des vais- 
seaux qui donnent. 

On trace de méme les deux autres incisions : dans leur 
partie supérieure, on atteint d’emblée los, mais, dans leur 
partie inférieure, il ne faut pas dépasser le tissu cellulaire, 
afin de n’avoir pas d’hémorragie dans les masses musculaires 
de la nuque. 

Section osseuse. — On pratique immédiatement la section 
osseuse du bord supérieur du volet : on fraise untrou a chaque 
extrémité de incision horizontale supérieure, et on sectionne 
a la scie de Gigli, suivant la technique classique, V'intervalle 
qui les sépare. 
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On passe alors a l’incision verticale interne. Le bistouri 
sectionne profondément les muscles de la nuque de facon a 
mettre bien a nu la fosse occipitale et méme descendre un 
peu plus bas, sans dénuder toutefois la région de l’atlas et le 
pourtour immédiat du trou occipital, dont les plexus veineux 
donneraient une hémorragie génante. 

Un peuen dehors de la ligne médiane, on va sectionner 
verticalement l’occipital. Le mieux serait de faire comme ci- 
dessus deux orifices et de scier le pont intermédiaire; cette 
pratique est souvent difficile, et il est plus prudent de faire la 
section a la pince coupante. Ce bord interne du lambeau 
donne plus de sang que le bord supérieur; des pinces solides, 
les fortes pinces du modéle récent de Doyen, rendent la de 
grands services. 

Reste le bord externe, c'est de beaucoup le plus délicat a 
sectionner, car il y asouvent des hémorragies tres génantes; 
beaucoup d’auteurs insistent sur ce point. 

Ces hémorragies ont trois sources principales. Les pre- 
mieres viennent des masses musculaires de la nuque : la 
forcipressure les arréte avec un peu de difficulté. Les secon- 
des, plus profondes, sont dues aux plexus veineux du trou 
occipital; le tamponnement prolongé seul peut les arréter. 
Les troisiémes enfin proviennent de l’os, des veines diploiques 
et surtout de l’émissaire mastoidien. On cherche a éviter 
celui-ci en attaquant l’os un peu en arriére de son orifice 
superficiel, mais, parfois, cet orifice est reporté en dedans; 
la veine est volumineuse, elle donne un gros jet de sang. 
Il n’y a qu'un seul moyen (Krause, Durand) de l’arréter, 
c'est d’achever rapidement la section osseuse et d’obturer 
lorifice avec un clou d'ivoire ou de plomb. La section osseuse 
se fera comme sur le bord interne du volet a la pince cou- 
pante plutdt qu’a la scie de Gigli, difficile 4 passer dans cette 
région. 

Le volet ostéo-cutané étant ainsi libéré sur trois de ses 
bords, on le souleve par fracture de sa base. Ow doit-on faire 
cette fracture ? Quelques auteurs (Krause) pensent qu'il faut 
emporter dans le volet le bord du trou occipital. Nous ne 
pensons pas que cette conduite soit a recommander, car elle 
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Voie d’accés sur la partie antéro-externe de la fosse cérébelleuse. 
(Dessin d’aprés nature.) 


1, auditif-facial ; 2, nerfs mixtes; 3, racine sensitive du trijumeau; 
4, hémisphére cérébelleux; 5, dure-mére de la fosse cérébelleuse; 
6, sinus latéral; 7, lambeau dure-mérien rabattu; 8, volet ostéo- 
cutané. 

On apergoit contre le trijumeau de petits vaisseaux constants, qui vont 
de la surface du cervelet au sinus pétreux supérieur. 
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a des inconvénients immédiats et ultérieurs. En effet, pour 
obtenir ce résultat, il faut poursuivre la section des bords 
verticaux du volet jusqu'au trou occipital, c’est-a-dire a une 
profondeur ot les manceuvres sont difficiles et dans une 
région ov se trouvent le plexus veineux génant, signalé plus 
haut, et le sinus qui borde parfois le trou occipital et 
quil vaut mieux éviter. Nous conseillons de faire en sorte 
que la fracture corresponde a la partie mince de la fosse 
cérébelleuse de loccipital. Le lambeau relevé, on verra que 
le jour donné est insuffisant; mais on agrandira facilement 
la bréche en réséquant, au davier-gouge, ce qui reste de 
Vécaille occipitale jusqu’au voisinage immédiat du trou occi- 
pital. Cette maneuvre est facile et ne provoque pas d’hémor- 
ragie. 

ll importe encore dutiliser le davier-gouge pour agrandir 
la breche vers son bord externe. La section osseuse faite 
comme nous venons de le dire, en effet, ne donnerait pas un 
jour suffisant vers la partie externe de la fosse cérébelleuse ; 
il faut gruger ce bord jusqu’a ce qu’on voie parfaitement le 
coude du sinus latéral dans toute son étendue. II est a dési- 
rer de ne pas ouvrir les cellules mastoidiennes, qui peuvent 
étre une source dinfection (Horsley); mais il faut compter 
avec les cellules postérieures, qui seront fréquemment inté- 
ressées. 

A ce moment, la craniotomie est faite : le volet de Wagner 
relevé laisse voir la dure-mére intacte, en bas jusqu’au voisi- 
nage du trou occipital, en dedans jusqu’auprés de Ja ligne 
médiane, en dehors jusqu’au sinus latéral, en haut jusqu’un 
peu au-dessus du sinus latéral dont la portion horizontale, 
apparait sous forme d'une bande déprimée d'un bleu violet; 
au-dessus de cette bande se voit sur 1 centimetre environ 
la fosse cérébrale postérieure. 

Si on opere en deux temps, on rabat le lambeau apres avoir 
fait les ligatures nécessaires, et on le suture sans drainage. 
On drainera seulement si on ne pouvait absolument pas obte- 
nir une hémostase suffisante, car ce drainage est une 
source d infection. 
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MANOEUVRES INTRACRANIENNES 
INCISION DE LA DURE-MERE. 


Le chirurgien ouvre la dure-meére sur le bord du sinus 
latéral, le plus pres possible de ce conduit qu'il importe, 
comme on peut penser, de ne point ouvrir. En suivant la 
portion horizontale du sinus, on détermine le bord supérieur 
du lambeau dural; en suivant la portion verticale, on déter- 
mine son bord externe, dont on prolonge la libération jus- 
qu’au voisinage du trou occipital. On incise de méme le long 
du bord osseux interne, et le lambeau dural peut étre relevé. 
Il n'y a généralement pas d’hémorragie. 


RECHERCHE DE LA TUMEUR. — MOBILISATION DU LOBE CEREBELLEUX. 


— A ce moment, le cervelet fait hernie au dehors dans une 
proportion variant avec la compression qu'il subit. On ne 
peut s’opposer a cette issue. 

On peut explorer la fosse soit au doigt, soit a la vue.’ 

Krause s‘est fait récemment le champion de lexploration 
visuelle. Le cervelet, dit-il, est un organe extrémement 
friable; il conserve une certaine cohésion tant qu'il reste dans 
lenveloppe protectrice que lui constitue la méninge molle; des 
que celle-ci est déchirée, la substance nerveuse devient comme 
diffluente et se traumatise avec une extréme facilité. Il est 
établi (Krause, Ballance) que les pertes de substance des lobes 
n'amenent pour ainsi dire pas de trouble ultérieur de déficit, 
chez les malades qui survivent, mais cette attrition cérébel- 
leuse est une cause de choc et doit étre évitée. Il importe done 
de ménager l’enveloppe pio-arachnoidienne, et voici comment 
Krause conseille d’opérer. Avec un écarteur mince et un peu 
souple, de forme et de dimensions appropriées, on va s’effor- 
cer de récliner le lobe vers la ligne médiane. On facilite cette 
maneuvre en inclinant la téte de telle sorte qu'elle repose sur 
le cété sain, de facon a ce que l'action de la pesanteur agisse 
suivant le sens désiré. Krause facilite encore cette chute du 
lobe vers le cété sain en supprimant, comme nous le verrons 
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plus loin, obstacle apporté par la tente du cervelet au dépla- 
cement de ce lobe. 

Le chirurgien s’éclaire au moyen d'une lampe frontale 
puissante, absolument indispensable pour ces interventions 
dans la profondeur. 

L’écarteur spécial est introduit sous la face inférieure du 
lobe, puis il est amené vers la grande circonférence et glisse 
avec précaution entre le cervelet et la face postérieure 
du rocher, doucement, sans tiraillements qui rompraient les 
petits vaisseaux allant du cervelet au sinus pétreux supérieur, 
source d’ennuyeuse hémorragie ; par une pression douce et 
continue, il refoule le cervelet et dégage l'espace ou se trouve 
la tumeur. Celle-ci se trouve a une profondeur de 4 a 6 centi- 
métres environ et apparait bientot dans le champ lumineux 
produit par l’éclairage frontal. 

Ballance a conseillé, sur les avis de Ferrier qui emploie 
cette méthode ave¢ grand succes dans ses recherches expé- 
rimentales, de ne pas employer lécarteur. Il affirme que le 
meilleur moyen d’écarter le cervelet consiste & employer des 
éponges pressées. Sous leur action, la substance cérébelleuse 
se comprimerait doucement, sans étre lésée, et le résultat 
obtenu serait surprenant. 

La plupart des chirurgiens recherchent la tumeur avec le 
doigt. L’index ou le petit doigt, plus petit et moins nocif, est 
introduit entre la dure-mére et le lobe; pénétrant ainsi dans 
la cavité arachnoidienne dans la direction du conduit auditif 
interne, il ne tarde pas a rencontrer la tumeur, dont la consi- 
stance, le plus généralement dure, contraste tres nettement 
avec la sensation molle produite par le cervelet. 

Le merveilleux agent d'exploration constitué par la pulpe 
digitale reconnait l'existence de la tumeur, son volume, ses 
relations, les adhérences qu'elle peut avoir avec le paquet 
facial auditif, le cervelet, le rocher, la protubérance. Le chi- 
rurgien est ainsi admirablement renseigné. 

Quelle est la valeur comparée de ces deux moyens d'action ? 
Il est difficile de le dire. Krause pense que le doigt est plus 
traumatisant que lécarteur ; c’est possible, surtout si on agit 
un peu vite. Il semble par contre que laction du doigt est plus 
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localisée, le déplacement nécessaire est moins étendu; il agit 
plus intelligemment que I’écarteur. Enfin les renseignements 
obtenus sont plus complets, car il peut dépasser l’équateur 
de la tumeur et en montrer les connexions profondes. Au 
point de vue de la gravité opératoire, l'étude des observations 
n’arien de démonstratif. 


ABLATION DE LA TUMEUR. 


Comme pour l’exploration, deux méthodes d’ablation sont 
en présence. 

La plupart des chirurgiens operent au doigt. Quand on a 
bien reconnu la présence et les détails de connexion de la 
tumeur, on atteint de la pulpe du doigt le point d’adhérence 
de la tumeur et on la clive doucement, en évitant les tiraille- 
ments et les secousses capables de retentir trés facheusement 
sur les centres viscéraux. Ce point d’adhérence est constitué 
par le cordon méme des nerfs, quand il s’agit de tumeur de 
lauditif-facial, par Finsertion pontique du trijumeau dans les 
tumeurs de ce nerf, par une surface plus ou moins étendue 
de la protubérance dans les tumeurs dont l’origine précise est 
impossible a fixer et qu’on qualifie de tumeur de l'angle 
ponto-cérébelleux. 

La plupart de ces tumeurs sont solides et dures ; leur consis- 
tance les différencie nettement de la substance nerveuse nor- 
male : leur énucléation est ainsi facilitée. 

Il en est de kystiques ; il serait utile de les ponctionner pour 
diminuer leur volume. 

Le plus grand nombre sont parfaitement isolées des organes 
voisins et ne leur adherent que par un pédicule étroit; elles 
sont pour ainsi dire libres dans la cavité arachnoidienne, et 
il suffit de rompre leur pédicule pour les enlever sans peine. 
Quelques-unes ont des adhérences multiples, certaines méme 
ne sont pas dans la cavité arachnoidienne, mais sont recou- 
vertes par la méninge molle qui les fait ainsi adhérer au 
cervelet. Dans ces cas, il faut se comporter comme pour les 
tumeurs cérébrales ordinaires, rompre lenveloppe méningée 
et décortiquer doucement la tumeur de sa loge. 
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Krause préconise l’ablation instrumentale et considére que 
rénucléation au doigt est une maneuvre brutale qu’on doit 
rejeter. Apres avoir bien vu, grace a lécarteur réclinant le 
cervelet, la tumeur et ses connexions, il attaque avec une 
curette mousse ou une spatule coudée l'insertion profonde 
de la tumeur. Celle-ci est fixée par un petit crochet, implanté 
dans sa substance. Par ces maneuvres instrumentales, un peu 
aveugles quand la tumeur est grosse et sphérique, il finit par 
lenlever en totalité sil le peut. Souvent il est obligé d’agir 
par morcellement, en s’y reprenant a plusieurs fois. On doit 
avouer que ce morcellement et cette mancuvre de la curette 
dans la profondeur n’apparaissent pas comme absolument 
séduisantes. Krause vient d’insister encore sur ce point (Con- 
grés des chirurgiens allemands, avril 1909) et emploie une 
sorte de ventouse aspiratrice qui fixe la tumeur et exerce sur 
elle des tractions peu nocives. 

Quel que soit le procédé employé, le point difficile est 
déviter de léser la substance nerveuse saine voisine de la 
tumeur : danscet ordre didée, la lésion peut porter surle lobe 
cérébelleux et sur la protubérance. 

Théoriquement, l’écarteur de Krause met le cervelet a 
labri; en pratique, cet instrument doit lui-méme léser par- 
fois le lobe qu'il récline. De méme, il est bien difficile de ne 
pas imprimer de tiraillements a la protubérance, et nous 
voyons que beaucoup dopérés sont morts en présentant 
cliniquement des troubles cardio-vasculaires : a l’autopsie, on 
trouve alors des hémorragies multiples plus ou moins nom- 
breuses et importantes, de la protubérance et du bulbe ; nous 
avons fait nous-mémes cette constatation. 

Pour avoir plus de jour, quelques auteurs, parmi lesquels 
Frazier, ont proposé de sacrifier, de parti pris, une portion 
plus ou moins considérable du cervelet. La tumeur devien- 
drait ainsi plus facilement abordable. 

Dans le méme but, Borchardt a tenté de réséquer le rocher; 
il semble avoir employe cette méthode une seule fois et ne dit 
pas qu'il en ait été satisfait. 

Quel que soit le procédé mis en usage, l'ablation de la 
tumeur produit toujours la rupture de quelques-uns des vais- 
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seaux nombreux et fragiles de la région. Aussi une nappe de 
sang inonde-t-elle immédiatement le champ opératoire. Une 
laniére de gaze suffit a faire [hémostase. Peut-étre méme se 
ferait-elle seule si on laissait le cervelet revenir en place : le 
tamponnement léger qu'on pratique instinctivement ne va 
' peut-étte pas sans léser plus ou moins les centres nerveux, et 
nous devons nous demander s'il ne serait pas préférable des’en 
abstenir. Il est exceptionnel que ce tamponnement doive étre 
maintenu; au bout de quelques instants, on peut l’enlever. 
Parmi les causes de ces hémorragies, Ballance incrimine 
la rupture possible des artéres vertébrales et décrit un 
procédé pour les lier : cette crainte parait théorique. 
Pendant toutes les mancuvres que nous venons de décrire, 
ilest bon de surveiller le pouls et la respiration avec la plus 
grande attention, car il n’est pas rare de voir se produire des 
troubles de ces fonctions, et il importe de cesser la maneuvre 
nocive qui leur donne naissance. 


RESTAURATION 


L’opération est maintenant terminée ; la plupart du temps, 
on glisse dans la cavité laissée par la tumeur une méche 
ou un drain qui sortira par Vincision externe. Peut-étre 
vaut-il mieux ne pas drainer; plusieurs auteurs ont tout 
fermé et ne semblent pas avoir eu a s’en repentir. 

Le lambeau dural est rabattu, maintenu par quelques points 
de catgut fin. Le volet ostéo-cutané est remis en place et suturé 
au crin de Florence. Un bon pansement termine l'acte opéra- 
toire. 


AUTRES PROCEDES 


Dans le procédé de craniotomie que nous venons d‘étudier, 
la cavité arachnoide est ouverte seulement dans la fosse 
cérébelleuse, sur laquelle on doit intervenir. L’orifice dural 
ainsi créé est relativement étroit, et on s'est proposé, nous 
lavons déja dit, d’obtenirplus de jour en ouvrant la fosse céré- 
belleuse du cdté sain (procédé Krause), ou la fosse cérébrale 
postérieure (procédé Rémy et Jeanne). 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N°6, 1909. 45 
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Procédé Krause. — Le lambeau est limité, en dehors et 
en haut, comme celui que nous venons d’étudier. En dedans, 
lincision est portée non plus en deca de la ligne médiane, mais 
au dela, dans la fosse cérébelleuse du cété oppose. 

On taille le volet osseux comme précédemment, en grugeant 
a la pince coupante, sur le bord supérieur, la portion corres- 
pondante a la ligne médiane pour ménager strement le sinus 
longitudinal. Nous avons déja dit que Krause comprend dans 
son volet le bord du trou occipital. 

Le volet relevé, lors du deuxiemetemps opératoire, la dure- 
meére est incisée de facon tres spéciale sur la ligne médiane. 
Pour sectionner la faux du cervelet en toute sécurité; Krause 
taille d'abord un lambeau dural, comme nous l’avons décrit 
plus haut, uniquement dans la fosse a ouvrir, l’incision verti- 
cale interne étant menée tres prés de la ligne médiane. Ceci 
fait, dans la fosse cérébelleuse saine, il incise verticalement 
la dure-mére tout contre la ligne médiane, de sorte que main- 
tenant la faux du cervelet est libérée. Il va sectionner ce pont 
en son milieu entre deux ligatures qui font l’hémostase 
de ses vaisseaux. La faux n’est plus tendue et cesse de faire 
obstacle au déplacement du cervelet : Krause dit qu'il devient 
facile dés lors de le récliner. 

Procédé Rémy et Jeanne. — Bien classique en France, il 
consiste a tracer et a soulever un volet ostéo-cutané empiétant 
un peu plus que le notre sur la fosse cérébrale postérieure. 

On libére le lambeau dural comme dans le procédé type, puis 
on ouvre la fosse cérébrale postérieure en incisant tout contre 
le bord supérieur du sinus latéral. On faitsur ce vaisseau deux 
ligatures, entre lesquelles on sectionne le sinus et la tente du 
cervelet. L’exploration des parties supérieures du cervelet est 
alors beaucoup plus facile. Nous ne saurions recommander ce 
procédé, car il n'est pas sans danger, et le jour qu'il donne sur 
la partie supérieure de la fosse n’est pas nécessaire, parce que 
ce’ est contre le rocher, sous la face inférieure du cervelet, que 
nous avons a intervenir. Nous craignons de sectionner le sinus 
latéral parce que sa ligature est assez difficile et parce que 
interruption brusque de la voie sanguine de retour peut étre 
un élément appréciable de choc cérébral. 
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OUVERTURE DES DEUX FOSSES OCCIPITALES. 


ProcédéCushing. — Incision verticale médiane commencant 
un peu au-dessus de la protubérance occipitale et prolongée 
assez loin dans le cou. Incision concave en bas de la base 
d'une mastoide a l'autre, un peu au-dessus deslignes courbes 
supérieures de occipital. L’incision prend l’aspect d'un T dont 
la base horizontale serait concave. ; 

La rugine dénude les deux fusses occipitales, de telle sorte 
que les parties molles de la nuque sont relevées de chaque 
coté en un large et épaislambeau. 

Trépanation de chaque fosse cérébelleuse. A la pince cou- 
pante, on réseque largement!écaille occipitale jusqu'aux sinus 
latéraux en haut et endehors, ménageant sur la ligne médiane 
une petite dent osseuse recouvrant le pressoir d'Hérophile. La 
résection définitive est ainsi obtenue. 

Ouverture de la dure-mére. Opération profonde. 

Fermeture de la plaie par rabattement des deux épais lam- 
beaux de parties molles. 

Procédé Krause. — Incision concave en bas d’une mastoide 
a lautre, suivant, un peu au-dessus delle, la ligne courbe 
supérieure. Incision descendant verticalement en bas, dans 
la nuque, a partir de chaque extrémité de lincision courbe. 

Section osseuse au niveau de lincision courbe, puis des 
extrémités de celle-ci jusqu’au trou occipital. 

Le volet ostéo-cutané ainsi tracé comprend toute lécaille 
occipitale et donne un jour considérable sur les deux fosses 
cérébelleuses. 

L’opération profonde se fait comme précédemment. 


RESULTATS 


Nous avons pu réunir 45 observations, dans lesquelles on est 
intervenu ; nous les avons résumées dans le tableau ci-dessous. 

Voici quels furent les résultats : 

1 opération palliative, trépanation décompressive, guérison 
opératoire, survie neuf mois : observation 45 du tableau. 

AA opérations radicales : 
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Dans 5 cas, le malade mourut apres le premier temps 
(obs. 7, 13, 22, 30, 38). 

Dans 4 cas, on ne put trouver la tumeur; ces opérations 
donnérent 1 guérison opératoire (obs. 1) et 3 morts (obs. 5, 
6, 31). Dans un eas (obs. 4), la tumeur trouvée ne peut étre 
enlevée. 

Dans 34 cas la tumeur fut enlevée ; sur l'un de ces malades 
(obs. 34), on enleva une tumeur de chacun des angles ponto- 
cérébelleux. 

On eut ainsi : 

19 morts opératoires (obs. 2, 3, 8,9, 10, 14, 16, 17, 21, 25, 
27, 29, 34, 37, 39, 40, 42, 43, 44) ; 

15 guérisons opératoires : observation 11, constatée six mois 
aprés; 12, constatée six mois apres; 15, mort le 14¢ mois; 
18, 19, 20, guérison parfaite; 23, 24, constatée au bout de 
huit mois; 20, mort le vingt et unieme jour de pneumonie ; 
28, constatée apres dix-huit mois; 32, 33, 35, constatée apres 
douze ans; 36, constatée apres six semaines; 40, mort la 
dixieme semaine. 

On voit ainsi que lon a_ tenté 44 fois la cure radicale ; 
10 opérations sont restées incomplétes, n’ayant pu étre menées 
a bien. Sur les 34 cas ot la tumeur put étre enlevée, on eut 
15 guérisons opératoires. La proportion des succes, dont plu- 
sieurs, il est vrai, ont été seulement momentanés, est done 
déja intéressante. 

Les résultats éloignés des opérations heureuses sont encore 
impossibles a fixer. La nature de ces tumeurs est variable : il 
en est de malignes, ne laissant aucun espoir de guérison défi- 
nitive ; il en est de bénignes, et lopéré de Ballance (obs. 35), 
est sans récidive douze ans aprés l’intervention. 

Les résultats fonctionnels sont également variables, et ceci 
est sous la dépendance des lésions destructives réalisées par 
révolution de la tumeur ou au cours de lopération. La plupart 
du temps, le facial et lauditif sont sectionnés quand on enleve 
la tumeur, mais nous voyons que Krause a pu les conserver 
et que son malade (obs. 24) conservait intactes, huit mois 
apres lopération, son audition et sa mobilité faciale. 

Les troubles généraux dus a la présence de la tumeur intra- 
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cranienne s’améliorent ou méme disparaissent assez rapide- 
ment, et ilenestde méme des signes cérébelleux. Les troubles 
oculaires ont tantot diminué, tantot persisté, ainsi qu'il arrive 
pour lesnéoplasmes des autres régions de l’encéphale. Quelques 
observations se terminent par l’attrayante expression « gué- 
risonparfaite »; d'autres, moins heureuses, donnent « persis- 
tance de troubles encéphaliques ». 

Les résultats obtenus par l’'intervention radicale sont done 
assez comparables ici a ceux que donne lablation de toute 
tumeur cérébrale. Le pronostic opératoire est pourtant un 
peu plus sombre, car lopération est plus difficile, plus sanglante 
et plus choquante. Peut-étre les progres de la technique amé- 
lioreront-ils la statistique. Le meilleur moyen d’obtenir de 
bons résultats opératoires et fonctionnels, c’est encore, nous 
devons le répéter, de faire des diagnostics précoces pour avoir 
des opérations relativement simples et faciles. 
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Déc. 1890 


Mai 1893 


Oct. 1893 


1903 


1903 


1904 


1903 


1904 


H29 a. 


F20 — 


H4i — 


F 42 — 


F 56 — 


H43 — 


H46 — 


H42 — 


Signes de tumeur dy 
lobe gauche du cer. 
velet, début en 1887, 


lobe gauche du cer- 
velet avec compres- 
sion de la _ moitié 
gauche de la protu- 
bérance, début en 
mars 1892, 


Tumeur du lobe céré- 
belleux gauche. 


Tumeur comprimant le 
édoncule cérébel- 
eux et les nerfs Vs, 

Vile et VIITe. 

Tumeur’ cérébelleuse 

gauche. 


Tumeur’ cérébelleuse 
unilatérale. 


Tumeur 
gauche. 


cérébelleuse 


Tumeur’ cérébelleuse 


gauche. 


Tumeur cérébelleuse 
gauche, début il y 
avait 4 ans. 


Tumeur cérébelleuse 
gauche, début il y 
avait 2 ans. 

Tumeur cérébelleuse 
gauche, début il y 
avait 18 mois. 
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Volet osseux, explora- 
tion, on ne trouve 
pas la tumeur. 


Volet osseux. Abla- 
tion de la tumeur. 


Volet osseux. Abla- 
tion de la tumeur 


Le doigt sent ‘une 
tumeur adhérente 
qu’on ne peut en- 
lever. 

On ne trouve pas la 
tumeur. 


On ne trouve pas la 
tumeur. 


Opér. en deux temps. 


Opér. en deux temps. 
Ablation de la tu- 
meur. 

Opér. en deux temps. 
Ablation de la tu- 
meur. 


Opér. en deux temps. 
Ablation de la tu- 
meur. 

Opér. en deux temps. 
Ablation de la tu- 


meur. 


Guérison opé- 
ratoire. 


Guérison opé- 
ratoire. 


Guérison con- 
statée le 
6e mois aprés 
avec 
ersistance 


Mort 
de cachexie. 


Mort 
le lendemain. 


Mort le 
surlendemain. 


Mort 
aprés 2 mois. 


Mort 
le 9¢ jour. 


Mort. 


Mort 4 jours 
apres 
le 1°" temps. 
Mort le 2¢ jour 
d@hémorragie. 


Mort 
quelques jours 
apres 
par infection. 
Id. 


e troubles. 


Tumeur 

de 32 grammes 

adhérente 
par 

un pédicule 

a la tente du 

cervelet. 
Pas 

d’autopsie. 


Hémorragies 
punctiformes 
bulbo-protubé- 
rantielles. 

» 


Tumeur 
adhérente 
aux nerfs Ve 
et ainsi 
qu’a la tente. 
La tumeur 
était 
de l'autre cote, 
mais refoulait 
et comprimait 
la protubé- 
rance contre 
los du cété 
opéré. 
Tumeur adhé- 
rente 
a la tente. 


Endothé- 
liome 
de 
la tente 
du 
cervelet. 


Sarcome 
fibro-cel- 
lulaire. 


? 


Fibro- 
sarcome. 
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wart et Hotmes,( 14 Id. 1904 H32 —/Tumeur = cérébelleuse 
Brain, 1904. gauche, début il y 
avait 3 mois. 
15 Id. 1904 H16 —|Tumeur  cérébelleuse 
gauche, début il y 
avait 2 ans. 
Berl. klin. Woch.,|16| Borcnarvr 1905 |F 45 —|/Tumeur  cérébelleuse 
1905, n° 33. et gauche, début il y 
OPPENHEIM. avait 2 ans. 
Berl. klin. Woch.,|17 Id. 1905 |F28 —/Tumeur  cérébelleuse 
1906. gauche. 
18| Borcuarpt, » H Tumeur cérébelleuse 
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Opér. en deux temps. 
Ablation de la tu- 
meur. 


Opér. en deux temps. 


Opér. en deux temps. 
Ablation de la tu- 
meur. 


Opér. en deux temps. 


Opération en plusieurs 
temps, résection du 
rocher, ablation de 
la tumeur. 


Opér. en deux temps, 
ablation incomplete. 


Opér. en deux temps, 
ablation incomplete. 


Deux temps a 5 jours 
dintervalle, abla- 
tion de la tumeur, 
résection d’une par- 
tie du cervelet her- 
ni¢é, réunion com- 
plete. 


Deux temps a 11 jours 
dintervalle. 


Deux temps a plus 
dun mois d’inter- 
valle, ablation in- 
compléte, opération 
difficile, hémorra- 
gie et hernie du cer- 


velet trés génantes. 


Guérison con- 
statée 
6 mois aprés, 
avec 
ersistance 
e troubles. 


» 


Guérison opé- 
ratoire. 


Guérison opé- 
ratoire, 
ersistance 
e plusieurs 
signes. 


Guérison per 
primam, 
pas de shock. 
Guérison par- 
faite, 
quitte le lit 
le 40° jour. 


Complications 
graves 
pendant 15 j., 
puis guérison 
parfaite. 


» 


Mort aprés 
le der temps 
le soir méme. 


Mort rapide. 


Aggravation 
des signes, 
mort 
le mois. 


Mort 
en 48 heures. 


Mort le 6¢ jour 
pneumonie. 


» 


Mort 6 heures 
apres. 


Grosse tumeur 
ponto- 
cérébelleuse. 


Ablation 
incomplete. 


Disparition 
de la presque 
totalité du 
lobe gauche, 
tumeur ponto- 
cérébelleuse 
droite restée 
inapercue. 


Hémorragie 
protu- 
bérantielle. 


Gliome. 
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27| Krause. |Mai 1906/H16 — » 
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vuditif 


yonto- 
uche, 
int. 


leuse, 
mine, 


leuse 


Opér. en deux temps. 


Un seul temps, résec- 
tion osseuse défini- 
tive. 


Ablation de la tumeur 
en ménageant l’au- 
ditif et le facial. 


Opér. en deux temps, 
25 nov.-4 déc., abla- 
tion soigneuse a la 
spatule. 


Ablat. par fragments, 
tumeur grosse et 
friable. 


Deux temps, 2-414 mai 
1906, ablation au 
doigt et curettage 
d'une volumineuse 
tumeur kystique. 


Untemps, énucléation 
de la tumeur. 


Opér. en deux temps. 


Untemps, on ne trouve 
pas la tumeur. 


Mobilisation des deux 
moitiés de l'oeci- 
pital, extraction de 


deux tumeurs de 

Yangle ponto-céré- 

belleux droit. 
Ablation d’une tu- 


meur kystique. 


Guérison opé- 
ratoire. 


Guérison par- 
faite, constatée 
8 mois aprés, 
conservation 
de l’audition. 


» 


Guérison opé- 
ratoire. 


Guérison con- 
statée 18 mois 
aprés, parlysie 
du facial et 
du_ trijumeau. 


» 


Guérison opé- 
ratoire, 
persistance de 
la cécité. 


Guérison con- 
statée un an 
apres. 


Mort 
de pneumonie 
5 jours aprés 
le temps. 


» 


Mort 
a la 5¢ heure. 


Mort 
le 21¢ jour 
de pneumonie 
(2). 


Mort 
a la 5¢ heure. 


Mort 
3heures apres. 


Mort aprés 
le 4¢r temps. 


Mort 
le 10° jour 
de pneumonie 
double. 


» 


Tumeur de 


Il restait la 
moitié 


Hémorragie 
bulbo- 
cérébelleuse. 


Tumeur 
en rapport 
avec 
acoustique. 


» 


Vauditif facial. 


de la tumeur. 


Gliome. 


Fibro- 
sarcome. 


Gliome. 
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gery of the Brain, 
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In Martiat, Th.|36|Meyer, Ann.|Juin 41908|/F 22 —|Tumeur pédoncule 
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Ann. of Sur- 
gery, 1908. 
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39 Id. » H42 —|Tumeur cérébelleuse 
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Med. Record, 
1903. 
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Ann. of Sur- tique. 
gery, 1908. ‘ 
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mai 1909. 
Neurol. Sancer. » F 47 —/Tumeur du cervelet. 
1899. 


| Mo 
f 
| 
i 
Ab 
M 

| 

A 
T 
A 
| 0 
( 
( 


lleuse, 


ule ¢é- 
‘he. 


euse, 


cuse. 


lleuse 
ilya 


.COUS- 


rébel- 


ditif. 


r cé- 
ut il 


et. 


TUMEURS DE L’ANGLE PONTO-CEREBELLEUX 


673 


Mobilisation des deux 
fosses cérébelleu- 
ses, ablation d’une 
tumeur de chaque 
angle ponto- céré- 
belleux. 


Ablation d'une tumeur 
ponto-cércbelleuse. 


Mobilisation de tout 
Yoccipital, énucléa- 
tion de la tumeur 
en trois fragments. 


Ablation par morcel- 
lement. 


Trépanation 


Un temps (?), ablation 
de la tumeur au 
doigt par morcelle- 
ment. 


Opér. en deux temps, 
ablation. 


Opér. en deux temps. 


Opér. en deux temps. 


Ablation, Ja tumeur 
était dans la gaine 
de l'auditif. 


Trépanation décom- 
pressive. 


Guérison par- 
faite constatée 
12 ans aprés, 

aralysie 
facia!¢ persiste. 


Guérison, 
amélioration 
de tous 
les signes. 
8 sem. apres 
guérison. 


» 


Guérison opé- 
ratoire. 


Guérison opé- 
ratoire, 
amélioration. 


Mort 
la 2¢ heute. 


Mort 


Mort aprés 
Je temps. 


Mort 12 heures 
apres. 


Mort 
par anémie. 


Mort subite 
a la 
10° semaine. 


Mort 


dans la soirée. 


Mort le 2¢ jour. 


Mort le 3¢ jour. 


Mort le 9¢ mois. 


Tumeurs 
multiples des 
centres ner- 
veux. 


Hémorragie 
protu- 
bérantielle. 


‘Tumeurs 
multiples de 
la base, 


| inopérables. 


Hémorragies 
ponctiformes 
protubé- 
raiutielles. 


» 


Tumeur 
yonto- 
cérébelleuse. 


Neuro- 
fibro- 
matose. 


Fibro- 
sarcome. 


Neuro- 
fibrome. 


Gliome. 


Gliome. 


Fibrome. 
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DEUX CAS DE SEPTICEMIE D’ORIGINE AURICULAIRE. 


Par H. LUC (1). 


OpservaTion I. — Septicémie dans le cours dune otite aigué 
suppurée a streptocoques et a staphylocoques; terminaison par 
méningite généralisée. 


Je fus appelé, le 22 février de l’an dernier, par mes confréres 
les D** Aviragnet et Clément, auprés du jeune Pierre Gr..., enfant 
de 11 ans, d’apparence délicate, quelque peu surmené par ses 
études, qui présentait depuis une douzaine de jours une suppu- 
ration aigué de loreille gauche, survenue dans des circonstances 
étiologiques demeurées assez obscures. Je tiens en effet de mes 
deux confréres que, trois semaines auparavant, lenfant avait 
présenté pendant huit jours une pharyngite érythémateuse accom- 
pagnée de stomatite aphteuse et d’érythéme polymorphe avec 
fiévre intense, la température atteignant souvent 40°. Ces diverses 
manifestations avaient complétement disparu depuis une dizaine 
jours, quand apparut l’otalgie annongant l’infection auriculaire. 
Le tympan s’ouvrit spontanément, presque dés le début, donnant 
issue 4 une suppuration profuse. 

Le Dr Clément m’apprit en outre que, trois ans auparavant, 
enfant avait eu déja une suppuration aigué de la méme oreille, a 
Ia suite d'une ablation d’amygdales et de végétations adénoides, 
qui s’était d’ailleurs assez vile guérie sans incidents spéciaux. 

Dans le cas présent, le traitement adopté par le Dt Clément 
avait consisté en instillations de glycérine phéniquée et en intro- 
ductions de gaze séche stérilisée. En oulre, quand je fus appelé 
auprés de l'enfant, il accusait depuis plusieurs jours une cépha- 
lalgie diffuse intense, empéchant le sommeil, et contre laquelle mes 
confréres avaient prescrit une double dose quotidienne de 50 cen- 
tigrammes d’antipyrine. 

Jusqu’au 25 février, la température centrale avait oscillé le plus 
souvent entre 37 et 38°, atteignant, le 17 et le 24 seulement, tout 
prés de 39°. Le 26, sans frisson préalable, elle marquait 39°,4 
le matin et 40°,4 le soir. 


(1) Communication 4 la société de laryngologie et d’otologie de Paris. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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C’est en raison de cette élévation thermique, non expliquée, que 
le Dr Clément, qui devait s’absenter de Paris quelques jours plus 
tard, me fit !honneur de m’appeler auprés de l’enfant, afin de 
pouvoir ensuite me confier la continuation du traitement. 

A ma premieére visite en consultation avec les D's Aviragnet et 
Clément, mes constatations furent les suivantes : température 
moins élevée que la veille: 39°; écoulement de pus abondant, se 
faisant facilement par la perforation spontanée, large et bien 
située; pas de sensibilité mastoidienne a& la pression, mais légére 
raideur douloureuse du muscle sterno-cléido-mastoidien; aucun 
signe de méningite. 

Supposant que l’antre participait 4 la suppuration, en considé- 
ration de l’abondance de cette derniére, et que l’absence de toute 
sensibilité mastoidienne pouvait bien étre la conséquence de l’anti- 
pyrine administrée 4 l’enfant, je priai mes confréres d’en suspendre 
l'administration pendant quelques jours, en vue de faciliter l’inter- 
prétation symptomatique. 

Le lendemain, la température était & 40°,2 le matin et descen- 
dait & 38° le soir. 

Le 29, température, matin 38°, et le soir 39°,6. 

Le 4°" mars, je fus rappelé auprés de lenfant. Sa température, 
qui était & 38°,2 le matin, était montée 439°,2 le soir. L’écoulement 
de pus était toujours abondant, mais en outre je notai cette fois 
une vive sensibilité de toute la région mastoidienne a la pression. 
D’autre part, mes confréres appelérent mon attention sur un point 
également douloureux & la pression sur le cété droit du pubis. 
Malgré absence de grands frissons, les oscillations prononcées de 
la courbe thermique nous portérent 4 penser que nous pouvions 
étre en présence d'un cas de pyémie auriculaire, du type bénin, 
dont le point douloureux du pubis aurait été une manifestation 
métastatique. Dans tous les cas, la coincidence d’une vive sensibi- 
lité mastoidienne avec une fiévre élevée nous parut indiquer for- 
mellement ouverture chirurgicale de lantre sans retard, et cette 
opération fut décidée pour le lendemain matin. 

Le 2 mars, premiére opération: ouverture de l’antre. 

Je pratiquai cette premiére intervention avec la précieuse assis- 
tance de mon collégue Clément. Je m’attendais a trouver une 
apophyse remplie de pus : il n’en fut rien : il me fallut traverser 
une épaisseur d’os de 2 centimétres, en cotoyant de trés prés la 
paroi postérieure du conduit (aprés avoir dénudé involontairement 
la dure-mére de l’étage moyen, qui fut d’ailleurs trouvée saine), 
pour trouver enfin l’antre aussi petit que profond. Cet antre se 
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montra tapissé par une muqueuse fongueuse, mais ne renfermait 
pas de pus sous pression. Aprés nettoyage du foyer avec de l'eau 
oxygénée, un drain fut logé jusque dans l’antre, et je le fis ressortir 
par l’extrémité inférieure de la plaie, qui fut réunie sur le reste de 
son étendue. 

Notre intervention n’eut aucun effet sur la fiévre. En effet la 
température, qui était a 37°,2 le matin, s’élevait 4 38°,6 le soir; le 
lendemain, 3 mars, le thermométre marquait 38°,8 le matin et 
39°,8 le soir. En présence de cette constatation, j’émis l’opinion que 
peut-étre la résection mastoidienne n’avait pas été poussée assez 
loin et que sa pointe pouvait renfermer du pus. 

Le lendemain, 4 mars (deuxiéme opération), l'enfant fut de nou- 
veau chloroformé, et Vapophyse mastoide ful complétement 
réséquée, y compris sa pointe. 

A vrai dire son tissu paraissait bien quelque peu fongueux ; mais 
nous n’y trouvames point de foyer suppuré 4 proprement parler. 
Je poursuivis d’autre part la résection osseuse en arriére, dans la 
direction du sinus; mais ne rencontrant de ce cdté que du tissu 
d’aspect sain, je jugeai inutile d’insister. La plaie fut laissée large- 
ment ouverte et j’appliquai un pansement humide. La température, 
qui était 4 38°,5 le matin, baissa le soir 4 37°,9; mais le lendemain, 
5 mars, elle remontait 4 40° le matin et atteignait 40°,4 le soir. 
La raideur douloureuse du sterno-cléido-mastoidien avait disparu, 
et il n’existait aucune modification appréciable le long de la jugu- 
laire. Le point douloureux au niveau du pubis ne s’était pas 
modifié. 

Malgré l’absence de frissons, et bien que le tracé thermique ne 
fit pas précisément celui dela pyémie, me vint qu'il pouvait 
s'agir la dune thrombo-phlébite limitée au golfe de la jugulaire, 
et ouverture du vaisseau veineux fut. décidée pour le lendemain. 
J’y procédai avec l’aide de mon ami Guisez. 

Le 6 mars, troisiéme opération: ouverture du sinus sigmoide 
poussée jusqu’a la base du crane. 

En l’absence de symptomes cervicaux, je jugeai inutile de lier 
préalablement la jugulaire. Le sinus ne fut trouvé que fort en 
arriére, sous du tissu osseux d’aspect parfaitement sain. Ponc- 
tionné, il donna du sang en abondance. 

Je le dénudai jusqu’au niveau du golfe, qui, incisé, donna un jet 
de sang profus, difficile & arréter. Tamponnement iodoformé serré. 

Immédiatement aprés l’opération, je pratiquai moi-méme dans 
lune des veines du bras une injection de 6 centimétres cubes de 
solution d’électrargol 4 1 p. 100. 
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Atnsi que nous nous y attendions, cette nouvelle opération, 


effet sur la fiévre : tem- 
pérature, matin, 39°,2; ifts 


le résultat immédiat avait été parfaitement négatif, n’eut aucun 
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dont 


soir, 39°,8. Le lende- 


main matin, elle était, 


Je matin, 440°, et dans 


la soirée elle atteignait 


41°. 


Aprés trois interven- 


tions successives, la chi- 


rurgien’ayant euaucune 


4 


prise sur la marche de 


V'infection, puisqu’aucun > 


foyer suppuré n’avait 


étérencontré, nous arri- 


vames a la conclusion 


que nous élions en pré- 


sence d’accidents septi-- 


cémiques, dus & une 


infection direcle du sang === 


et que seule une médica- 


tion bactéricide portée 


directement dans le 


sang aurait chance de it 


se montrer de quelque 
efficacité. Nous déci- 


dimes dans ces con- 


ditions, commun 


‘accord, de nous adjoin- 


dre le Dr Netter et de lui 


confier la direction ul- 


térieure du traitement. 


Dés le 7 mars, les 


D's Netter et Aviragnet 
injectérent dans une Fig. 4 
veine de J’avant-bras 


10 centimétres cubes de solution de collargol 4 1 p. 


L0 


Diarrhée profuse ; évacuations involontaires des matiéres. 


Cette injection n’eut aucun effet sur la fiévre, puisque (ainsi que 
nous l’avons indiqué plus haut) c’est précisément dans la soirée de 
ce jour-la que la température atteignait son point maximum, 44°. 
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Le8 mais, & la siiité de la forte ascension thermique de la 
veille, la seéne thatige et apparaissent les premiers sighes de l’in- 
fection méningée (raideur de la nuque, Kernig, inconstiehce; stra- 
bisme, cris hydrencéphaliques), en méme temps que la tettipéra- 
ture se maintient au-dessus de 40°. 

Pouls 160. Le Dt Netter pratique une ponction lombaire qui 
donne 10 centimétres cubes de liquide louché; qui sont remplacés 
par 10 centimétres de solution de collargol injectés dans le canal 
rachidien. 

L’enfant est maititenu pendant la plus grande partie de la journée 
dans uri bain & 38°, La diarrhée eontinue. 

Il est déeidé que Venfant recevra ultérieurement, un jour une 
injection intravéeineuse de collargol, et subira, le jour suivant, 
une ponction lonmibdire; suiivie de linjection de la méme solution 
dans 1é canal rachidien. Cette médication fut poursuivie jusqu’au 
dernier jour. 

Le 9mars, méme symptomatologie, en outre carphologie, grande 
maigreur, paralysie du moteur oculaire commun a gauche. Cessa- 
tion de la diarrhée. . 

Je procéde au changement du pansement appliqué sur le sifus 
ouvert le 6 mars. La circulation est si peu interrompue dais ce 
vaisseati que la levée du pansement, bien que pratiquée avec la 
plus grande précaution, donne lieu 4 une hémorragie profuse par 
les deux bonts et trés difficilea contenir. Nouveau. pansement iodo- 
formé trés serré. 

41 mars, battements rapideset tumultueux du le D* Netter 
prescrit If gouttes de solution d’adrénaline 41 ji. 1000 a faire 
prendre a l’enfant de trois en trois heures. 

12 mars, l'enfant prononce quelques courtes phrases distirictes, 
mais ne reconnait toujours pas son entourage. Pouls 168. 

13, pouls 152. Depuis le 9, la température se maintient avec de 
faibles oscillations au-dessus de 39°. 

14 mars, pouls 140. Température 39°; mort a orize heures du 
soir, aprés réfrigération progressive des extrémités. 

L’examen bactériologique du sang et du liquide céphalo-rachidien 
pratiqué a plusieurs reprises par le D" Netter lui avait révélé dans 
ces deux liquides la préserice du streptocoque et du staphylo- 
coque. 


OssERVATION IL. -— Accidents de septicémie aigué a la septiéme 
semaine dune otite moyenne suppurée Worigine grippale avee 
mastoidite latente. Mort le quatriéme jour. 


SEPTICEMIE D’ORIGINE AURICULAIRE 679 
M. G..., 36 ans, professéur, péré de famille. Boniie constitulion, 
bonne santé habituellé, petit-ttre suriiehage intellécttel. 
Le8 décettibre dethier, prend une grippé qui pendant quatre jours 
se manifeste sitnplement par un dé fidve ét du coryza. 
ys 
: 
abet 
& 
se 
= 
: 
om @ 
Lé 17, je suis itiandé auprés de lui par son médecin le Hénii 
Leroux pour une otalgie du cété droit survenue depuis trois jours. 
Sights Wotile suppiirée aigué. Paracentése large. Pansement avec 
glycérine atisublimé el méclie stérilisée qui est renouvelée les jours 
suivaiits. 
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Au bout d'une quinzaine de jours, le malade peut sortir et vient 
réguliérement chaque jour se faire panser 4la maison de santé. 

Le 6 janvier, la perforation tympantique s’étant beaucoup rétré- 
cie, tandis que lasuppuration persiste abondante, je pratique une 
nouvelle paracentése. Le valsalva n’a jamais cessé de se produire & 
chaque pansement avec la plus grande facilité. 

Le 12 janvier, apparition d'un furoncle dans le conduit qui est 
ouvert largement. Il s’en produit un autre quelques jours plus 
tard ; mais ce petit accident ne se renouvelle pas ala suite de 
lemploi de la pommade a l’'argyrol. 

Du 20 au 30, le malade s’étant refroidi ne peut venir se faire 
panser, mais, sa femme aussi intelligente que dévouée, s'est fait 
initier 4 la pratique des pansements et les exécute chaque jour 
avec toute l’asepsie désirable. 

Au commencement de février, le malade reparait 4ma maison 
de santé pour ses pansements quotidiens. Son état général est 
toujours excellent ; il n’a pas de fiévre et n’a jamais présenté a la 
région mastoidienne la moindre sensibilité 4 la pression ; et pour- 
tant je ne doute pas qu'il ne s‘agisse 14 d'un fait d’antrite latente, 
basant mon opinion sur l’abondance persistante de la suppuration, 
qui ne s’est atténuée en rien depuis les six semaines qu'elle dure, 
et sur cette particularité bien connue que, le fond du conduit a 
peine étanché, le pus se reproduit aussitol au niveau de la perfo- 
ration. Sous l’influence de ce soupcon, je commence a faire entre- 
voir au malade l’ouverture mastoidienne comme la mesure qui 
seraitla plus efficace pour mettre fin 4 cet écoulement intermi- 
nable. 

Sur ces entrefaites, le malade ayant pris le 8 un nouveau refroi- 
dissement cesse encore une fois de venir 4 ma maison de santé, et 
de nouveau sa femme s’acquitte du soin de le panser. 

Le 14 février, aprés une bonne journée, il est pris dans la soirée 
d'un grand frisson qui dure une demi-heure. 

Le lendemain, 12 février, température rectale 38°,3. 

Le 13, lesaccidents septicémiques quicouvaient depuis deux jours 
éclatent avec intensité: température 38° le matin; frisson trés 
intense de onze heures et demie a midi, a la suite duquel la tem- 
pérature monte a 40° et survient un peu de délire. Sensation de 
casque autour de la téte. Douleurs dans la nuque et le rachis. 
Trois vomissements alimentaires, puis un bilieux. 

Mandé d’urgenceauprés du malade a cing heures del’aprés-midi, 
aprés avoir eu connaissance des symptomes sus-indiqués, et bien 
que ne constatant toujours aucun signe mastoidien, je décide le 
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transport immédiat i ma maison de santé, afin de pouvoir inter- 
venir dés le lendemain matin, s‘ily a lieu. 

Le 14février 4 sept heures et demie du matin, nous nous trouvons 
les Drs H. Leroux, Netter et moi-méme, réunis en consultation 
auprés du mala‘e. 

A part le signe de Kernig trés manifeste, les symptomes de 
méningite ont disparu. En effet la céphalée s’est beaucoup atténuée, 
il n’y pas de raideur de la nuque, et les vomissements ne se sont pas 
reproduits. Le malade, a part une légére excitation explicable par 
la fiévre (39°,7), a toute sa lucidité. 

Le Dt Netter commence par pratiquer une ponction lombaire et 
retire 5 centimétres cubes de liquide, dont nous ne pouvons appré- 
cier le degré de clarté en raison de la forte proportion de sang qu’il 
contient. (L’examen bactériologique de ce liquide, pratiqué quelques 
jours plus tard par M. Robert Debré, interne de H. Netter, établit 
quil ne renfermait d’autres éléments figurés que des globules de 
sang, notamment point de microbes. D'’autre part les essais de 
culture demeurérent stériles.) 

Immédiatement aprés, il injecte dans une des veines du bras 
4 centimétres cubes d’une solution de collargol 4 4 p. 100. 

Malgré l’absence des signes classiques de mastoidite, comme 
depuis plusieurs semaines je n’ai jamais cessé de soupconner la 
participation de l’antre alasuppuration, je propose & mes confréres 
et au D® Arnout, parent du malade, d’en pratiquer séance tenante 
louverture, et leur approbation est unanime. 

Donc, a neuf heures et demie, avec la précieuse assistance des 
Drs Arnout et Marcorelle, le chloroforme étant administré par Je 
Dr Leroux, je procéde 4 l’intervention en question. 

Sous une corticale peu épaisse, je trouve un antre spacieux rempli 
de pus. Je note une largeur remarquable de l’aditus permettant 
(introduire facilement une petite curette jusque dans la caisse, ce 
qui explique amplement la latence de l’antrite, le pus ne devant 
éprouver aucune difficulté 4 s’écouler dans cette direction. 

Systématiquement je découvre en haut la dure-mére de létage 
moyen et en arriére le sinus sigmoide; mais, pour atteindre ces 
deux régions de la dure-mére, je traverse une couche d’os d’appa- 
rence saine, et toutes deux paraissent normales. Je décide donc 
darréter 14 mon intervention, et aprésun abondant lavage du foyer 
avec de l’eau bouillie additionnée d’eau oxygénée, j’applique un 
pansement humide. 

Quand je revois l’opéré dans la journée avec le Dt Leroux, je le 
trouve toujours non délirant, seulement excité: Il n’a-pas eu de 
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malgré le ehloroforme ; mais nous feappes 
point qu'on a de la peine 4 en enregistrer les battements (160). Le 
cceur offre le type des battements dits embryonnaires: ses deux 
temps ont la méme force et ses battements ne sont pas tous trans- 
mis jusqu’au pouls. Kernig toujours trés prononcé, mais pas de 
raideur de la nuque. Disparition de toute céphalalgie. Pas de 
troubles aculaires. 

45 février, au changement de pansement, le foyerest trouvé com- 
plétement désinfecté. L’otorrhée a été supprimée par linteryen- 
tion. 

Le Kernig est toujours des plus ¢yident: quand on prie le malade 
de s’asseoir, j] met instinctivementles jambes hors du lit, avant de 
se dresser. Poumons intacts. Rate a peine augmentée de volume. 
Pour la premiére fois ce jour-la albuminurie (487,54 par litre). 
Température toujours yoisine de 40°. Baltements du cceur de plus 
en plus faibles et précipités ; pouls de plus en plus filiforme (170). 

Le Dr Netter prescrit une application continue de glace sur le 
ceur et a l'intérieur une dose de ¥ gouttes de solution d’adrénaline 
au milliéme a répéter toutes les six heures. 

Je pratique moi-méme a quatre heures de l’aprés-midi une 
deuxiéme injection intrayeineuse de Y cenlimétres cubes de la 
solution de collargol a 4 p. 100. 

La température n’en persiste pas moins au-dessus de 40. 

46 février, 4 partir de six heyres du matin, commencement de 
refroidissement des extrémités, tandis que le pouls devient incomp- 
table. 

Perte graduelle de la connaissance a partir de neuf heures. 

Mort a midi trois quarts. 


J’aicru faire utile en publiant cesdeux faits malhey- 
reux, comme contribution a la question encore mal ¢lucidée 
de la septicémie d'origine auriculaire. 

En lesanalysantcomparativement, nous constatons que,dans 
lun et l'autre cas, l’infection sanguinene se manifesta pas dés 
le début de l’otite ; mais, tandis que chez le jeune Gr... elle 
apparut au dixieme jour de la maladie, ce n’est qu’'au boutde 
deux mois d’otorrhée qu'elle éclata chez M. G.. 

Chez tous deux la septicémie s’exprima cliniquement par 
deux symptémes dominant : 'hyperthermie, ; avec des oscilla- 
tions beaucqup plus prononeées chez l'enfant que chezle malade 
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adulte, et vers la fin, par uh remarquable trouble cardiaqué, se 
traduisant par des battements de plus en plus rapides et 
tumultueux et par un pouls de plus en plus précipité et filiforme. 
Nous notames en outrechezH. G...les caracteres dits embryon- 
naires des battements cardiaques : les deux battements étant 
frappés avee une égale force tant a la base qu’a la pointe. 

Dans les deux cas, la mort fut précédée d’une réfrigévation 
progressive des extrémités. 

A cété de ces analogies, nous avons une différence capifale 
a relever entre les deux histoires cliniques : tandis que chez 
le jeune Gr...; qui avait présenté une viye sensibilité mastoi- 
dienne 4 la pression, les trois interventions faites successive- 
ment sur l'apophysen’y révélerent aucun foyer purulent, chez 
M. G... Fapophyse, quia aucun moment de l’évolution del otite 
n’avait présenté ni tuméfaction ni la moindre sensibilité é a ja 
pression, fut trouvée remplie de pus. 

En outre, tandis que chez l'enfant l'infection d’'abord pure- 
ment sanguine se transmit onze jours plus tard a la ecavité 
arachnoidienne, chez M.G..., apart le Kernig, quelques vomis- 
sements, le premier jour seulement, et une céphalalgie tran- 
sitoire, le tableau clinique de la méningite fit défaut, et au 
surplus l’examen dy liquide extrait par ponction lombaire donna 
un résultat négatif. Chez lui nous pouvons dire que la septi- 
cémie demeura pure jusqu’au dénquement fatal. 

Si maintenant nous cherchons a dégager un enseignement 
de ces deux faits malheureux, une premiere et bien triste 
conclusion s'impose 4 nous: Vimpuissance absolue de nos 
moyens d'action, tant généraux que locaux, dirigés contre 
Vinfection sanguine, une fois quelle s’est nettement déclaréc. 

En revanche, nous sommes naturellement portés a nous 
demander si ces accidents ne pourraient étre préventivement 
écartés par une intervention suffisamment hative. 

Pour ce qui est du premier de nos cas, il serait difficile de 
répondre affirmativement a cette question, puisque pour lui 
l'acte chirurgical fut aussi stérile que précoce, ne laissant 
découvrir aucun foyer ni osseux, ni périsinusal, ni intra- 
yeingux. 

Ilen va tout autrement dans le cas de notre second malade. 
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Ici les accidents septicémiques n’éclatérent, fait vraiment 
exceptionnel, qu’a la septiéme semaine d’une otite grippale 
aigué, qui n’avait jusque-la aucunement retenti sur l'état 
général, mais que compliquait vraisemblablement des le début 
une participation latente de l’antre a la suppuration. 

Il me semble qu'il ya la pour nous matiére a de graves et 
salutaires réflexions. 

Déja a diverses reprises, et notamment il ya trois ans, lors 
de la réunion de la Société francaise d’otologie en 1906, j'ai 
saisi l'occasion de dire ma pensée relativement au caractere 
irrationnel du traitement qu'il est d’usage parmi nous, suivant 
les vues généralement admises, d’opposer a ces suppurations 
aigués spéciales de l’oreille moyenne, dont l'abondance et la 
persistance ne sauraient s’expliquer que par une antrite con- 
comitante. Mais j’avais cru jusqu’ici que le seul inconvénient 
de l'abstention opératoire était de retarder la guérison ; j'étais 
loin de me figurer qu'elle entrainat pour nos malades un pareil 
danger vital. Or le péril en question ne ressort que trop clai- 
rement de la lecture de ma deuxiéme observation. I] me semble 
en effet bien difficile de mettre en doute que, dans ce cas, l’in- 
fection sanguine ait eu son point de départ dans l’antre, dont 
le pus ne s’échappait que goutte a goutte parla voie de l’adi- 
tus et de la caisse. 

Que si, comme jen avais eu a plusieurs reprises la pensée 
dans la deuxieme moitié de janvier, je m’étais décidé a cette 
époque a trépaner|’antre, en vue de tarir rapidement |’otorrhée, 
du fait de ouverture large et de la désinfection de la totalité 
du foyer, il ya tout lieu de croire que j’aurais, en méme temps, 
& mon insu, mais non moins efficacement écarté de mon 
malade des accidents mortels qui devaient éclater quelques 
semaines plus tard. 

Sil est en clinique des expériences cherement acquises, le 
cas de ce malade en est un nouvel exemple. 

1] s‘agissait eneffet d’unhomme dans toute la force de l'age, 
distingué et sympathique a tous égards, soutenant sa famille 
par son travail, marié a une jeune femme, dont nous ptimes, 
au cours de cette douloureuse épreuve, apprécier la tendresse 
et la vaillance, et qui allait dans quelques mois lui donner un 
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troisieme enfant. Il est vraiment difficile d’imaginer un plus 
grand désastre familial. 

Lelendemain du triste dénouement, je m’en entretenais avec 
mon college et ami Guisez, qui, apres avoir vu le malade a diver- 
ses reprises, avait naturellement fini pars intéressera lui, et tous 
deux, cherchant a tirer de ce fait un enseignement, nous con- 
cluions d'un commun accord a l’adoption de la ligne de con- 
duite suivante, pour les cas semblablesd’otite suppurée aigué, 
avec présomption d’antrite latente, que nous pourrions avoir 
loceasion de traiter dans l'avenir : 

En pareille circonstance, quand la suppuration persiste 
sans atténuation de son abondance au dela de la troisiéme 
ou de la quatriéme semaine au plus, prévenir le malade 
que, sil se peut que lotorrhée finisse par se tarir sans 
opération, ce résultat risque fort de se faire longtemps 
attendre, et que, de la a ce qwil soit obtenu, il demeure 
exposé a des accidents de la plus haute gravité, qu’en 
revanche louverture de lantre présenterait le double 
avantage de le préserver de ce danger et de mettre fin 
rapidement a@ sa suppuration ; et si, malgré cet avertis- 
sement, le malade et les siens optaient pour l'abstention, 
leur en laisser l'entiére responsabilité. 


lil 


A PROPOS D’UN CAS D'OTITE MOYENNE DOUBLE 
A EXSUDAT FIBRINEUX. 


Par Charles JOURDIN (de Dijon). 


Le Dt Richou (de Paris) a fait, en 1908, a la Société francaise 
de laryngologie, une communication sur les olites a exrsudat 
fibrineux a staphylocoques. L'intérét de ce travail réside 
dans l'étude d'une forme rare d’otite moyenne, qui n‘est pas 
décrite dans les traités classiques d’otologie et qui cependant 
serait avantageusement connue, car elle présente des sym- 
ptomes spéciaux et exige un traitement particulier. 

Richou n’en donne que cing observations, dont une seule 
personnelle. Leur analyse lui a cependant permis de faire une _ 
description tres fidéle de cette affection, et le cas que nous 
venons d observer sy rapporte presque exactement. Gomme 
lui, nous ne nous, occuperons que de l’otite moyenne, laissant 
de cété lotite externe a exsudat fibrineux, due au bacille 
pyocyanique et étudiée sous le nom d’otite externe croupale 
par Bezold, Guranowski, Helman, Ruprecht, Steinhoff, etc. 

L’otite moyennea exsudatfibrineux est généralement consé- 
cutivea lagrippe, comnie l’ontsignalé Kosegarten (Zeitschrift 
fiir Ohrenheilkunde, 1892) et Bezold (Ueberschau tiber den 
gegenwirtigen Stand der Ohrenheilkunden, 1895), et 
succéde ordinairement a une rhinite aigué, 

Les phénomeénes du début sont ceux de toutes les otites 
moyennes aigués : bourdonnements, surdité, tympan rouge 
et bombé. Aussitét apres ouverture de ce dernier, il s’écoule 
un liquide séro-sanguinolent ; puis, au bout de vingt-quatre a 
quarante-huit heures, il se forme dans le fond du conduit, au 
contact du tympan, un exsudat pseudo-membraneux, analogue 
a celui que nous constatons quelquefois dans le nez, quelques 
jours apres certaines cautérisations des cornets. 
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Cet exsudat est tres adhérent ; on ne peut le détacher a la 
pince, car il s‘effrite, et la manceuyre est tres douloureuse. Le 
meilleur procédé consiste dans les grands lavages a l'eau 
chaude, sous faible pression. Le décollement de la fausse 
membrane, méme ainsi fait, est toujours doulonrenx. Les 
tissus sous-jacents sont rouges, sanguinolents, tuméfiés et 
rétrécissent parfois le conduit. Ils netardent pasa se recouvrir 
d'un nouvel exsudat de méme nature, mais de moins en moins 
épais, et qui, vers la fin de l’affection, se réduit a une mince 
pellicule blanchatre. 

La caractéristique de cette affectionest la doudeur, douleur 
violente, a forme névralgique, irradi¢e dans toute la mpitié 
correspondante de la téte et pouyant en imposer, a qui nest 
pas prévenu, pour une complication intracranienne. Cette 
doyleur est absolument comparable a celle que Lermoyez a 
décrite dans les affections pyocyaniqnes de Voreille. La mas- 
toide n'est généralement pas douloureuse. 

Quant a écoulement, Richoul’a toujours trouvéd’ un jaune 
d'or, et cette coloration serait due 4 la présence, dans |’exsudat 
et dans le pus, du staphylocoque doré a l'état de pureté. 
Dans notre cas, il a été si peu abondant et Ja malade rappro- 
chait tellement les bains d'eau oxygénée qu'il ne nous a_pas 
été possible d’en constater nettement la teinte. 

L’affection aurait une durée moindre que celle des autres 
otites moyennes suppurées, ainsi quecela a lieu ordinairement 
dans les cas de suppurations monomicrobiennes (Lermoyez, 
Helme , Coussieu). Dans notre cas, l'une des oreilles fut malade 
pendant un mois, l'autre quatre semaines. 

Au point de vue de audition, nous ayons cru remarquer le 
fait suivant : c'est que la surdjté semble plus considérable que 
dans les autres otites suppurées. Chez notre malade, déja 
sourde, il est vrai, par suite d’atteintes antérieures, l'acon- 
métre de Politzer n’était entendu, avant la poussée derniére, 
qua 40 centimetres a droite et a 20 centimétres a gauche: 
pendant sa suppuration, la. surdité devint telle qu'elle ne 
comprenait méme plus la voix criée, Contrairement a ce qui 
se passe pour les affections de loreille moyenne, le diapason 
vertex était tres mal entendu. 
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Ces symptémes nous firent penser 4 la possibilité d'une 
intoxication des éléments nerveux de l’oreille interne par les 
toxines microbiennes, et ce qui semblerait confirmer cette 
hypothése, c'est que, des que nous avons pu étudier l’audition, 
nous avons constaté que Ja malade avait perdu, dans cette 
derniére poussée inflammatoire, une division et demie du 
sifflet de Galton. 

En raison de l’exsudat fibrineux, le traitement de cette 
affection doit différer des méthodes actuellement admises en 
otologie. Les pansements sees ne seraient pas tolérés, en raison 
de l’extréme sensibilité du conduit, et ne favoriseraient nulle- 
ment l’issue de l’exsudat. Il -est donc nécessaire d’en revenir 
au vieux procédé des lavages, mais modernisé par le contrdle 
de la vue, a l'aide du miroir. Les lavages, nous l’avons déja 
dit, ne doivent pas étre faits brutalement, car ils sont doulou- 
reux, et on ne doit les arréter qu’apres l’issue de la fausse 
membrane. 

Entre temps, on peut employer soit les instillations de 
glycérine au Van Swieten, soit les bains d’eau oxygénée, qui 
sont notre procédé de traitement préféré pour les otites 
moyennes suppurées. 


OssEkvATION. — M™ L...,60 ans, vient nous trouver en sep- 
tembre 1908 pour une surdité double ancienne, avec bourdon- 
nements du coté gauche. Les tympans sont enfoncés, amincis et 
ont un aspect cicatriciel. La malade dit en effet avoir eu déja des 
suppurations d’oreilles. Lors de la derniére atteinte, remontant a 
quelques années, elle aurait beaucoup souffert, parait-il, et aurait 
été soignée au moyen de lavages par le D" Chauveau. L’audition 
a l'acoumétre est de 40 centimétres a droite et de 20 centimétres 
a gauche. Le Weber est indifférent, le Rinne négatif, mais d'une 
maniére peu nette. Au sifflet de Galton, on constate, de chaque 
coté, la perte d’une division. 

Il existe de la rhinite chronique et un peu d’obstruction tubaire. 

Cette visite nous fut trés utile en ce sens qu’elle nous a permis 
de comparer l’audition avant et aprés la poussée inflammatoire 
dont il va étre question. 

Le 44 janvier 1909, M™* L... nous fait appeler pour une suppu- 
ration de Yoreille gauche, datant de la veille. L’écoulement est 
séro-sanguinolent, sans caractéres spéciaux. La malade est grippée 
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avec du coryza; elle a mauvaise mine, est fatiguée et présente 
une inappétence complete. 

Le surlendemain, a la place de l’écoulement séro-sanguinolent, 
nons constatons, dans le fond du conduit, une masse blanchatre, 
pseudo-membraneuse, que nous essayons vainement de détacher i 
ala pince. Il existe de violentes douleurs de téte, surtout loca- 
lisées dans la région temporale correspondante. La mastoide n’est 
pas douloureuse. Au moyen d’un lavage, nous décollons avec peine 
la fausse membrane, qui conslitue un véritable culot élastique, 
recouvrant un tympan rouge, boursouflé. Un porte-coton passé HH 
tres légérement revient recouvert de sang, mais cette mancuvre 
est trés douloureuse, et dans la suite la malade en eut une telle 
appréhension que nous dimes nous en abstenir. 

La paroi supérieure du conduit est manifestement abaissée, et 
devant les douleurs violentes, constantes et localisées 4 la région 
temporale, nous pensons 4 la possibilité d’une complication intra- 
cranienne. 

‘Le 24 janvier, loreille droite commence a étre sensible 4 son 
tour; le tympan est rouge 4 sa partie supérieure. L’affection 
évolue rapidement, car le lendemain, nous trouvons de la suppu- 
ration, le tympan s’étant ouvert dans la nuit sans douleurs trop 
violentes. 

Le surlendemain, 23, la surdité est compléte, la malade n’entend 
plus la voix criée, et nous devons lui écrire nos explications. Dou- 
leurs névralgiques irradiées, mais moins violentes que du coté 
opposé. 

L’oreille gauche semble s’améliorer nettement; elle ne présente ‘ 
plus d’exsudat fibrineux, mais en revanche nous en trouvons un if 
pour la premiére fois dans l’oreille droite. | 

Le 30 janvier, la suppuration du coté gauche semble tarie. 

L’état reste ainsi stationnaire jusqu’au 17 février, date a 
laquelle Voreille droite s’améliore, tandis que Voreille gauche 
récidive. La surdité est toujours absolue, l'état général médiocre 
et l'état moral trés mauvais. Les urines, examinées pour la pre- 
miére fois, contiennent des traces d’albumine ; mais cette albumi- 
nurie date de longtemps. 

La rhinite devient plus marquée et la malade mouche abon- 
damment un pus jaune verdatre, analogue 4 du pus de sinusite, 
mais sans odeur. La muqueuse nasale est extrémement enflammeée 
et recouverte d'un enduit blanchatre. Amélioration au moyen 
d@inhalations chaudes et d’attouchements au nitrate d'argent en 
solution étendue. 
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Le 19 février, oreille droite préséité plus de fausses mein- 
branes; la voix criée est entendue. 

Le 22 féviier, i] n’@xiste plus d’exsiidat fibrinetix, hi d’tin cdté ni 
de l'atitre; mais lés tympatis sont rouiges bt la surdité complete. 

A partir de cette époque, l’amélioration devient de plus en plus 
nette; la stippuration sé rejroduit pas, mais les tympansréstent 
rouge8; Wabord daris leur étendue, puis dans leur portion 
supérieure. 

lls soit éficore dans cet état le 27 mars, date 4 laquelle nous 
revoyons la milade: 

indiijue 2 gauche et 10 centimetres 
& droite. 

Le Weber semble latéralisé 4 droite, mais peu tietteinent. 

Le Rinne est tiégatif des detix cdtés. 

Au Sifflet dé Galtoti; deux divisions et demiie de chaque cote. 

La voix haute est bien entendue. 


Conclusions. —De cette observation nous croyotis pouvoir 
tirer les conclusidns suivantes : 

L’otite moyenne a exsudat fibrimewk est relativement 
bénigne, tout en présentant des symptémes douloureux si 
violents qu'il faut élre averti pour ne pas penser a une 
complication cranienne. 

La surdité semble plus eonsidérable que dans les autres 
otites moyennes suppurées et peut, croyons-nous, étre attri- 
buée a une intoxication microbienne des éléments nerveux 
de Voreille interne. 

Le traitement doit consister dans des lavageés journaliers 
destinés a évacuer Yexsudat, combinés a une médication 
an tiseplique. 
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LYMPHO-SARCOME DES GANGLIONS CERVICAUX. META- 
STASE INTRACRANIENNE. DESTRUCTION DE L’HYPO- 
PHYSE ET DU CORPS DU SPHENOIDE. 


Par René BROG (de Tunis), 
Ancien interne des hopitaux de Paris. 


Les tumetrs primitives du sinus sphénoidal sont tres rares. 
Leurs symptémes, d'ailleurs, tant qu’elles in’ont pas dépassé 
la coque osseuse du sphénoide, sont trés vagues. Au contraire, 
les cas dans lesqiiels le sinus a été envahi secondairement par 
des tumeurs venues du dehors sont assez nombreux. Le pliis 
souvent, il s'agit de tumeurs venues surtout du pharynx 
nasal ou de l’ethmoide. Le cas suivant, que j'ai eu l'occasion 
observer chez un musulman tunisien, me parait devoir, de 
par la marche clinique et examen histologique,; rentrerdans 
la seconde catégorie. 


Osservation. — Belgassem Ben Smail; Agé de 38 ats environ, 
entre & lhopital Sadiki de Tunis; le 9 décembre 1907; pour une 
grosse masse cervicale dfoite, dépassant le volume du poing, qiii 
s'est développée rapidement depuls six mois 

La masse, irréguliérement mamelonnée, manifestement formée 
d'une agglomération de gariglions hypertrophiés, durs, adhé- 
rant entre eux, mais fi’adhérant pas 4 la peau, a pris son point de 
départ dansla chaine ganglionnaire recouverte par le sterno-cléido- 
mastoidien. Actuellemeént elle s’étend en haut jusqi’A Ja région 
mastoidienne, l’angle de la machoire; elle englobe le sterio-inas- 
toidien, débordant en arriére et en bas dans lé triangle siis-clavi- 
culaire. A lapériphérie de cette masse, on trouve de petits gariglions 
durs, arrondis et mobiles, dans lesquels le processtis néoplasique ést 
en voie d’évolution plus récente. fl est impossible de déterminer 
par la palpation jusqu’ot s’étend Ja masse dans la profondeur. 

Rien 4 gatiche. Tout petils ganglions dans! aisselle droite et dans 
les aines: 
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Le malade ne parait pas souffrir; son intelligence parait faible, 
et il reste toute la journée dans un état de torpeur et de somno- 
lence marquée. 

Trois jours aprés son entrée, paralysie de la sixiéme paire, adroite. 
Pas de troubles pupillaires; l'état de torpeur intellectuelle du 
malade, qui s’est accentué, ne permet pas de rechercher la para- 
lysie des autres nerfs moteurs. En méme temps, s'est produit de 
l'cedéme de Ja lévre inférieure. L’examen de la gorge montre que 
lamygdale droite est refoulée sur la ligne médiane ; edéme de la 
luette et du voile du palais. Les jours suivants : léger épistaxis de 
la narine droite, dysphagie et mort rapide par asphyxie, douze 
jours aprés son entrée a l’hopital. 

Autopsie. — Tous les organes thoraciques et abdominaux sont 
normaux. La masse cervicale, dont le prolongement profond s’éten- 
dait jusqu’a la paroi pharyngée et englobait le paquet vasculo- 
nerveux du cou, élait formée de ganglions, durs 4 la coupe, dont 
certains présentaient des cavités cloisonnées remplies d’un exsudat 
épais, purulent, verdatre. 

Le cerveau enlevé, on trouva une masse sous-dure-mérienne 
ayant envahi le sphénoide depuis la partie antérieure de la fosse 
turcique jusqu’au trou occipital. 

ll n’y avait plus trace d’hypophyse ; le sinus carotidien, les nerfs 
avoisinants étaient englobés dans la masse. Ce tissu de néoforma- 
tion présentant par places des points calcifiés, criant sous le couteau, 
avait érodé et détruit le corps du sphénoide. En cherchant a pré- 
ciser les limites et & énucléer cette masse dépassant le volume d’un 
ceuf, lescalpel pénétra brusquement dans l’arriére-pharynx. Le corps 
du sphénoide carié, devenu friable et mince, était réduit en avant a 
une mince lamelle osseuse, sans cependant avoir perdu sa forme 
générale. 

Des coupes des ganglions et de la masse intrasphénoidale décal- 
cifiée montrérent une structure identique. En certains endroits, on 
trouvait au milieu d’un tissu conjonctif adulte des amas lympho- 
cytiques trés nombreux, groupés autour d’un vaisseau central, en 
forme de nodules. Ailleurs, de grosses cellules sont disposées au 
sein d’un tissu conjonctif formant des travées qui soutiennent |’élé- 
ment néoplasique. 

Ces cellules présentent un gros noyau prenant fortement les 
matiéres colorantes et sont entourées d'une masse protoplasmique 
assez abondante. Par endroits, ces grosses cellules sarcomateuses 
paraissent enfermées dans des alvéoles et rappellent un peu le 
type épithélioide. Sur des ganglions peu bypertrophiés, on retrou- 
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vait cdle a cdte la prolifération des’ nodules lymphocytiques, 
tandis que les grosses cellules sarcomateuses remplissaient les sinus 
périfolliculaires et, sur des ganglions plus atteints, se disposaient 
en amas au sein de travées fibreuses qui les entourent. 


La nature lympho-sarcomateuse de la tumeur, ‘le dévelop- 
pement considérable des ganglions, l'apparition tardive des 
symptémes cérébraux nous font conclure au développement 
primitif du néoplasme dans les ganglions cervicaux. 

Il est noter que, malgré ladisparition compléte de Vhypo- 
physe, dont il fut impossible de retrouver des traces a l’examen 
histologique, aucun symptome ne vint révéler sa destruction. 
De méme, les signes de tumeur intracranienne survinrent trés 
tardivement, quoique les sinus carotidiens et les nerfs del'@il 
fussent entierement englobés par le tissu néoplasique. 

Les tumeurs primitives du sinus sphénoidal, trés rares 
dailleurs, ne se révélant guére que lorsqu’elles ont dépassé 
les limites du sphénoide, on peut, par analogie, en conclure 
que, avec nos moyens actuels d'investigation, elles se révelent 
trop tardivement pour qu'une intervention chirurgicale puisse 
donner lieu a des résultats favorables. 
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CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE D’OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE (1). 


Séance du lundi matin 10 mai 1909. 


Allocution de M. Lavranp (de Lille). 
Président. 


MESSIEURS ET CHERS COLLEGUES, 


Aprés le complément hyperbolique (puisqu’il s’agit de fleurs 
de rhétorique) de M. Furet, président sortant, je me vois fort 
embarrassé de parler; cependant, en m’asseyant au fauteuil de la 
présidence, ma premiére parole sera un mot de remerciment 
pour mes collégues, dont les suffrages m’ont appelé 4 ’honneur de 
diriger les travaux de cette session du Congrés oto-rhino-laryngo- 
logique. Grace a votre bienveillance et grace a la franche cordialité 
qui nous unit tous, la tache me sera facile : vous ferez mentir 
ladage : Honor onus. 

Lorsque je me reporte en arriére, & la premiére réunion a 
laquelle il m’a été donné d’assister en qualité de membre de la 
société, il y a quelques heures déja, hélas! et que je contemple la 
magnilique assemblée de ce jour, je ne puis m’empécher d’éprou- 
ver un légitime sentiment de fierté, que vous partagez cerlainement, 
en constatant la prospérité de notre association. 

Sil faut, a juste titre, en attribuer la cause au labeur de tous, 
qu'il me soit permis, pourtant, de mentionner plus particuli¢rement 
les membres fondateurs, car ils ont étéles premiers sur la bréche, 
et nous bénélicions de leur initiative et de leur persévérance, sans 
oublier le regretté secrétaire perpétuel Joal, dont vous avez 
apprécié presque tous la finesse tempérée de bonhomie et le zéle 
infatigable quand il s’agissait de notre société. 

Les communications inscrites & l’ordre du jour sont nombreuses, 
variées et marquent chaque année un progrés sensible dans le 


(1) Comptesrendu par Rosert-Lerovx. 
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développement de notre spécialité ; les affections sont de mieux 
en mieux étudiées; la chirurgie se montre plus habile et plus 
heureusement audacieuse ; le traitement médical, lui aussi, 
se perfectionne grice 4 une sémiologie qui se fait plus pénétrante, 
plus adéquate et qui permet aux indications de se multiplier, de 
se préciser pour le plus grand profit de nos malades. 

Avant de terminer, je veux souhaiter la bienvenue a tous les 
collegues ici présents, Mais je donne un salut plus spécial aux 
membres étrangers qui sont venus au milieu de nous. Nous serons 
heureux de profiter de leur savoir et de leur expérience et de nous 
initier & leurs travaux. Je cite volontiers MM. Mermod (Lausanne), 
Vaquier (Tunis), Trétrop (Anvers), Broeckaert (Gand), Hennebert 
(Bruxelles), etc. Messieurs, ne voulant pas retarder davantage |’ou- 
verture de nos travaux, je donne la parole a notre dévoué secré- 
taire général pour la lecture de son rapport annuel. 


F. Fursr (de Paris). — Sarcéme de la fosse nasale. Opéra- 
tion de Moure. — Furet rapporte l'histoire dune femme de 
38 ans, se plaignant depuis deux ans de nasonnement, d’anosmie 
et dobstruction nasale, sans aucun trouble de l'état général, et 
dont la fosse nasale gauche était remplie par une grosse tumeur 
sarcomateuse, occupant toute la hauteur de la cavité. L’extraction 
étant impossible par les voies naturelles, Furet eut recours au pro- 
cédé de Moure, qui lui permit une exérése facile et totale de la 
tumeur, sans mutilation disgracieuse. 

Escar, — L’opération de Moure est un procédé excellent contre 
le sarcome ethmoidal ; je l’ai pratiquée une fois pour un sarcome a 
évolution lente datant de huit ans. Le résaltat fut trés salisfaisant. 
Malheureusement je perdis la malade de phlegmon carotidien 
quelques jours aprés. 

Dans un cas ot la lésion était moins étendue, j’ai obtenu la 
guérison par le curettage endonasal et lélectrolyse. Dans un 
troisiéme cas enfin, dont le début remonte a douze ans, j’ai pu 
supprimer la tumeur par le traitement endonasal et lélectrolyse, 
Pétat général du malade ne permettant pas une opération 
radicale. 

Jacgues. — Je crois délicat le diagnostic de sarcome des 
fosses nasales. Hl existe des tuméfactions de la région antéro-infé- 
rieure de la paroi externe des fosses nasales 4 développement pro- 
gressil’, 4 surfaces arrondies, sans limites nettes, superficiellement 
vascularisées, donnant cliniquement l’impression de sarcome. Le 
microscope hésite entre tumeur inflammatoire et sarcome : j’estime 
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que les sarcomes qui guérissent radicalement sont souvent des 
tumeurs inflammatoires. 

Les sarcomes embryonnaires que j'ai opérés ont tous récidivé. 

Castex. — Le procédé de Moure m’a donné dans trois cas 
d’excellents résultats opératoires. Je suis notamment frappé du 
résultat esthétique, car la supression de l’os propre ne détermine 
aucune dépression. 

GuisEz a eu l’occasion d’observer trois malades atteints de sar- 
come. Chez l'un d’eux, l’examen microscopique révéla cependant 
que ce pseudo-sarcome était une tumeur lupique. 


Movre et Brinvex (de Bordeaux). — Obstruction nasale et sur- 
dité, avec recherches anatomiques sur les rapports du cornet 
inférieur et de l’orifice tubaire. — En examinant un grand nombre 
de malades atteints d’affections chroniques de l’oreille, notre atten- 
tion adepuis longtemps été attirée parle fait de constater un degré 
plus avancé de la lésion auriculaire du coté ot existait une obstrue- 
tion plus marquée de la fosse nasale. L’oreille, au point de vue 
objectif, ne présentait pourtant aucun signe permettant de ratta- 
cher 4 une lésion inflammatoire l'affection dont elle était atteinte : 
il ne s’agissait donc pas dinfection propagée par voie tubaire (le 
naso-pharynx était sain ainsi que les cavités accessoires), mais bien 
état congestif intermittent d’abord, puit permanent, donnant lieu 
a des recrudescences de surdité et 4 des bourdonnements. 

La coexistence d'une obstruction nasale (gonflement hypertro- 
phique du cornet inférieur, hypertrophie vraie avec queue de 
cornet, éperon et déviation de la cloison) chez les sourds et les 
bourdonnants de cette calégorie nous fit penser qu'il pouvait y 
avoir une corrélation directe entre les muqueuses nasale et auricu- 
laire et nous incita a étudier : 4° les conséquences auriculaires de 
Vinsuffisance nasale ; 2° les bienfaits du rétablissement de la liberté 
des voies aériennes supérieures ; 3° Vexplication de pareils phéno- 
ménes. 

1° La clinique nous fournit d’amples matériaux pour démontrer 
combien est fréquente l’obstruction nasale chez les sourds et com- 
bien la moindre variation dans le gonflement des cornets (coryza, 
vaso-dilatation, etc.) améne immédiatement une recrudescence de 
la surdité et des bourdonnements. Elle nous a démontré également 
qu il n’y avait pas de forme spéciale de surdité chez les obstrués 
du nez, mais toujours une exagération de la moitié existante. 

2° L’expérimentation nous a convaincus des bienfaits qu’on pou- 
vait obtenir, chez les malades atteints de n’'importe quelle forme 
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de surdité, en enlevant obstacle qui réirécissait le calibre des 
fosses nasales. Une telle intervention guérit quelquefois compléte- 
ment, améliore en tout cas trés fréquemment la lésion auriculaire. 
Cette derniére semble arrétée dans son évolution, alors méme qu'elle 
a peu rétrocédé. Notre expérience datant de plusieurs années, 
nous sommes en droit d’apporter une pareille affirmation. 

3° L’explication de ces faits nous a été fournie d'une part: a. par 
l'étude de lirrigation nasale et auriculaire, et b. d’autre part, par des 
recherches anatomiques que nous avons suscitées et que le D* Au- 
baret, chef des travaux anatomiques a la Faculté de Bordeaux, a 
exécutées & notre intention. 

c. Les artéres qui irriguent les fosses nasales viennent en grande 
partie de la mazillaire interne (sphéno-palatine, nasale postérieure, 
sous-orbitaire, ptérygo-palatine) ; les autres sont issues de la carotide 
externe et de la carotide interne (ethmoidales). L’oreille moyenne, 
i son tour, recoit le sang de la mazillaire interne (tympanique, 
méningée moyenne), de la carotide externe (stylo-mastoidienne, 
pharyngienne) et de la carolide interne (carotico-tympanique). 

Done, identité absolue irrigation sanguine entre les fosses nasales 
et Voreille moyenne. 

L’oreille interne fait bande & part : ses artéres lui viennent de 
la sous-claviére par la basilaire (vestibulaire, cochléenne). A peine 
s'il existe quelques fines ramifications dans le labyrinthe osseux des 
artéres de la caisse du tympan. 

Cela explique pourquoi les phénoménes auriculaires observés 
avaient leur point de départ dans l’oreille moyenne. 

d. Etant donnée la variabilité individuelle dans la conformation 
du naso-pharynx sur laquelle l'un de nous a précédemment attiré 
attention, étant donnée, d’autre part, la variabilité des phénoménes 
observés du cdoté de loreille chez les malades porteurs d’obstruc- 
tion nasale, nous avons pensé qu'il pouvait y avoir de grandes va- 
riations dans les rapports existant entre l’orifice tubaire et l’inser- 
tion de la partie postérieure du cornet osseux : c’est ce que les 
recherches d’Aubaret ont démontré. 

Normalement |’extrémité supérieure de l’orifice tubaire doit étre 
sur une méme ligne horizontale que l'insertion du cornet. Cette 
disposition a été rencontrée 59 fois sur 100 sujets examinés; 
29 fois l’insertion du cornet se faisait au-dessus (de 1 a 6 milli- 
métres), 42 fois au-dessous. 

L’orifice tubaire était rétréci dans 7 cas sur 100 et dilaté dans 
24 cas. Chez un malade il mesurait 9 millimétres sur 7 millimétres, 
chez un aatre 44 millimétres sur 44 millimétres. 
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La distance du cornet a Vorifice tubaire variait’ de 0 4 43 milli- 
métres; elle était réduite au minima quand il existait concomitam- 
ment du coryza hypertrophique. 

Conclusions. — 4° La géne respiratoire exclusivement nasale 
engendre quelquefois de toutes piéces, aggrave en tout cas, des 1é- 
sions auriculaires, de quelque nature qu’elles soient : 

2° Le rétablissement du calibre des fosses nasales améliore fré- 
quemment, guérit parfois radicalement les lésions auriculaires 
(surdité et bourdonnements) : 

3° Ces troubles auriculaires sont parfaitement explicables a leur 
état habiluel et dans Jeurs recrudescences par la communauté 
dorigine de lirrigation sanguine du cornet inférieur ct de loreille 
moyenne : 

4° L’absence ou Ja variabilité des troubles auditifs chez les obstrués 
du nez a son point de départ probable dans la variabilité des rap- 
ports de lorifice tubaire avec linsertion postérieure du cornet infé- 
rieur : 

5° Conclusion pratique : Examiner attentivement et désobstruer 
soigneusement les fosses nasales de tous les sourds et des bourdon- 
nants. 


F. Cuavanne (de Lyon). — Tumeurs tuberculeuses des fosses 
nasales. — A l’occasion d’un cas de tumeur tuberculeuse de la 
cloison, l’auteur étudie la question de la tuberculose de la pituitaire 
en général et arrive aux conclusions suivantes: La description 
classique de la tuberculose de la pituitaire a vécu, et l'on en peut 
légitimement distinguer deux grandes formes; 4° la tuberculose 
hiliaire ; 2° la tuberculose chronique, représentée ici par le type 
clinique spécial, qui est le lupus. 

Les tumeurs décrites sous le nom de tumeurs tuberculeuses ct 
de tumeurs lupiques des fosses nasales correspondent 4 une seule 
et méme lésion et sont une variété de lupus. Comme les autres 
variétés nasales de cette affection, elles sont presque toujours pri- 
mitives. Comme elles encore, leur apparition peut étre précédée de 
Vexistence d’une rhinite ozénateuse prébacillaire, forme de rhi- 
nite atrophique qui est parfois le stade initial du lupus. 

Escat. — Je crois que la tumeur tuberculeuse de la cloison 
nasale, qui différe seulement du lupus végélant paree qu'elle est 
recouverte de muqueuse saine, doit étre rattachée au lupus ou tu- 
berculose bénigne ; car, dans ces tumeurs, on trouve peu de bacilles 
comme dans le lupus, a tel point que ces tumeurs sont souvent 
prises pour des sarcomes. Praticiens et histologistes ont la méme 
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peine a faire le diagnostic différentiel, entre le sarcome bénin de 
la cloison et la tumeur tuberculose. L’inoculation permet seule 
d’obtenir une certitude. 

Jacques. — Les tumeurs tuberculeuses des fossesnasales peuvent 
étre secondaires et constituer une manifestation tardive d'une infec- 
tion tuberculeuse atténuée de lorganisme. J’observe depuis un 
an la femme d’un confrére, femme Agée qui, alteinte d'une 
tumeur mamelonnée de la cloison, & muqueuse apparemment 
saine, histologiquement bacillaire, était depuis longtemps sujette 
ides poussées récidivantes d’érythéme noueux, affection étroite- 
ment apparentée a la scrofule. J'ajoute qu’a mon sens cette ques- 
tion de la tuberculose chronique des premiéres voies respiratoires 
est tout entiére A reprendre et a élargir, surtout aux dépens de la 
syphilis. 

Mouinié&. — Chavanne a bien voulu rappeler lobservation que 
J'ai publiée sous le titre de « Tumeurs tuberculeuses dela cloison ». 

Je ne puis en rappeler tous les détails, mais les phénoménes cli- 
niques sont tellement différents de ceux du lupus chronique que 
je crois qu'il y alieu de maintenir les distinctions entre les diverses 
formes de tuberculose nasale. 

Movurr. — De cette discussion pourrait ressortir ce fait assez 
intéressant qu'il existe des lésions de la pituitaire pouvant tenir A 
la fois de la syphilis et de la tuberculose, lésions hybrides sur la 
nature desquelles ilest souvent difficile de se prononcer. 

Au début de mes études, nous avions ’habitude de désigner ces 
sortes d’altérations morbides sous le nom de scrofulate de vérole, 
eLil faut avouer qu’un certain nombre de nos malades bénéficiaient, 
dans une trés large mesure, du traitement spécifique biioduré 
que nous ne manquions jamais de prescrire en pareil cas. 

A Vheure qu’il est, on a fait une séparation nette entre le lupus de 
la tubereulose et celui qui parait rentrer dans le cas de la syphilis, 
mais il n’en est pas moins vrai que cet état hybride existe encore 
et qu'il y a lieu de tenir compte de cette observation dans la thé- 
rapeutique appliquer. 

Cuavanne. — A Molinié je répondrai que l’examen des diverses 
observations publiées ne semble pas permettre le maintien de 
deux types de tumeurs tuberculeuses de la pituitaire : les tumeurs 
tuberculeuses proprement dites et les tumeurs lupiques. 

Les réflexions d’Escat, Jacques et Moure montrent bien, comme 
je lai constaté, que la question de la tuberculose de la pituitaire 
est A reprendre. 

Je crois que les travaux de Caboche l’ont grandement avancée 
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déja et que e’est dans ce sens, avec quelques modifications secon- 
daires peut-étre, qu'elle sera résolue. 


G. Manu. — Quelques cas de cure radicale de sinusite maxil- 
laire chronique par la voie nasale. — L’auteur apporte cing obser- 
vations de sinusites maxillaires chroniques ‘opérées exclusivement 
par la voie endonasale suivant son procédé simple décrit dans la 
Presse médicale du 12 février dernier et consistant, aprés résec- 
tion totale ou partielle du cornet inférieur: 4° & trépaner lar- 
gement la cloison sinuso-nasale & l’aide de sa cisaille perforatrice : 
2° i curetter lacavité avec des curettes a tiges longues et malléables. 

Trois des malades ont guéri rapidement et complétement. Chez 
lun des deux autres il y a eu récidive, Vorifice de trépanation 
sinuso-nasale, trop petit, s’étant fermé; chez l’autre, la guérison a 
été beaucoup plus longue a obtenir ; le curettage ayant été incom- 
plet 4 cause de l’étroitesse de la narine causée par une déviation 
de la cloison. 

Mahu attire l’attention sur les deux points suivants, quel que soit 
le procédé employé pour la cure radicale de la sinusite maxillaire 
chronique : 4° nécessité de créer une communication sinuso-nasale 
assez large pour qu'elle demeure permanente ; 2° importance du curet- 
tage complet de la cavité fongueuse. 


Lovis Vacuer (d'Orléans). —Sinusite maxillaire par voie nasale. 
— Depuis 1899, j’opére les sinusites maxillaires par voie nasale, 
soit avee le ciseau que je vous ai présenté, soit au trépan mu par 
rélectricité. Contrairement a ce que font beaucoup d’opérateurs, ij 
ne faut pas enlever le cornet inférieur, mais seulement réséquer 
sa muqueuse. Agrandir en premier lieul’échancrure nasale, comme 
dans mon procédé pour aborder le sinus sphénoidal, s’aider d’un 
trés large spéculum d’oreille qui ouvre au maximum Ilentrée du 
nez et inciser la muqueuse sur le rebord osseux. On se donne beau- 
coup de jour. La paroi interne est attaquée avec un gros trocart, 


‘une pince coupante, un ciseau en forme de demi-cercle, ou mieux 


avec une tréphine. Il faut enlever toute la paroi au ras du plancher 
sans laisser subsister langle antérieur du sinus; les bords sont 
régularisés 4 la pince coupante. Si on a soin d’enlever toutes les 
racines des dents et de curetter le plancher du sinus, il est inutile 
de faire un curettage complet. Par cette longue bréche inférieure, le 
malade peut facilement faire des irrigations dans la cavilé, qui se ci- 
catrise rapidement. L’opération se fait sans anesthésie générale, les 
applications de cocaine suffisent, ou mieux une injection portée pro- 
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fondement contre le nerf, 4 sa sortie du crane. Le malade est 
opéré assis, il se préte a tout ce qu’on lui demande; les suites n’ont 
pas de gravité. Si on emploie de l’adrénaline, faire toujours un 
bon tamponnement pour éviter les hémorragies tardives. Le tam- 
ponnement a la gaze iodoformée est préférable. En résumé : 
agrandir l’entrée de la fosse nasale en faisant sauter |’échancrure 

_pour se donner du jour, respecter une grande partie du cornet 
inférieur et attaquer la paroi dans toute sa profondeur au ras du 
plancher ; curettage du plancher seulement si l’examen révéle des 
fongosités. 

Sirur. — D’aprés Ja méthode exposée par Vacher, on est obligé 
d’attaquer la branche montante du maxillaire supérieur, qui est la 
partie la plus résistante du squelette. Il lui faut pour cela faire 
une incision cutanée apparente et, au point de vue douleur, son pro- 
cédé doit étre aussi douloureux que la trépanation par voie canine. 
ailleurs, pour ma part, je me suis servi de l’anesthésie locale 
pour pratiquer le procédé de Luc, et cela avec un succés complet. 
Done, & ce point de vue encore, le manuel opératoire de Vacher ne 
me parait pas offrir d'avautages appréciables. En outre son pro- 
cédé nécessite un outillage spécial, et je ne crois pas qu’avec cet 
outillage on puisse explorer un sinus aussi facilement et aussi 
complétement que par la voie canine. 

Quant a la résection du cornet inférieur, je crois que tout le 
monde est d’accord 4 lheure actuelle pour limiter cette résection 
ila partie antérieure du cornet. 

Furer. — Le procédé de Vacher n’est pas sensiblement différent 
de celui de Claoué ou d’Eseat. Il est justiciable du méme reproche. 
Cest une opération, moins grave sans doute que le Caldwel-Lue, 
mais ec’est une opération, et les auteurs ne m’ont pas démontré 
quils ont pu guérir par leur procédé une sinusite maxillaire ayant 
résisté & quinze ou vingt lavages diaméatiques. 

Je me permets de généraliser la question. Je m’étonne que tous les 
rhinologistes ne soient pas d’accord sur le traitement de la sinusite 
maxillaire par des lavages. 

Je pose en principe qu’on ne doit pas désesperer de la guérison 
avant d’avoir pratiqué au moins quinze lavages méthodiques et 
réguliers. 

Escar trépane au point oti la paroi naso-sinusienne est mince. 
Il fait une bréche, tamponne au chlorure de zinc. Depuis six ans, 
il ne fait pas de Caldwel-Luc, et tous ses malades ont guéri. Quel- 
ques-uns ont guéri en quinze jours, trois semaines. Mais la pré- 

sence de fongosités ou d’esquilles osseuses peut retarderla guérison. 
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LermMoyrez. — L’ampleur que prend actuellement la discussion 
tend aremettre en question loute la thérapeutique des suppura- 
tions du sinus maxillaire. C’est qu’en effet les idées classiques sont 
entrain de se modifier sur ce point. 

Il y a une quinzaine d’années, nous ne possédions que deux pro-. 
cédés de traitement des suppurations maxillaires: l'un, procédé 
conservateur, était la perforation du sinus par voie alvéolaire, avec 
port plus ou moins indéfini d’un drain; lautre, plus radical, était 
la vieille opération de Desault, c’est-a-direla trépanation large du 
sinus par la fosse canine. Ces deux opérations avaient ceci de 
commun qu’elles créaient une et l'autre, entre la bouche et le 
sinus maxillaire, une fistule opératoire de durée presque indéter- 
minée. 

fl y a douze ans, Luc nous fit connaitre son procédé nouveau de 
cure radicale du sinus maxillaire. et ce procédé était si ingénieux 
dans son principe, si heureux dans ses conséquences, qu'il fut 
denthousiasme presque immédiatement accepté par tous les rhi- 
nologistes et devint classique dés sa naissance. Il guérissait, en 
effet, en quelques semaines, sans laisser aucune cicatrice exté- 
rieure, une suppuration maxillaire ancienne et rebelle. On fut tout 
naturellement porté a cxagérer des indications, et on )’étendit & 
presque tous les cas. 

ll y a huit ans environ, une donnée nouvelle apparut en patho- 
logie maxillaire, la notion des empyémes maxillaires sans sinusite : 
et cette notion contribua 4 vulgariser la pratique des lavages du 
sinus maxillaire par voie diaméatique inféricure. Ce procédé de 
traitement correctement et patiemment pratiqué amenait la 
guérison dans environ la moitié des cas, et l’indication de l’opé- 
ration de Lue en était réduite a 50 p. 400. 

Plus récemment, un nouveau progrés a été fail : Claoué a préco- 
nisé et réglé la technique de la trépanation endonasale du sinus 
maxillaire. Cette opération donne lieu actuellement 4 des contro- 
verses extrémement vives ; i] me parait nécessaire de mettre autant 
que possible la question au point. Beaucoup d’obscurités l’entourent 
encore, et cela est dd d’une part & quelques malentendus qu’il est 
facile de dissiper et, d’autre part, 4 un certain degré de parti pris 
dont aucun de nous ne peut se défendre. 

La question me parait devoir étre ainsi posée. Il faut commencer 
par éliminer autant que possible de notre champ d’expérience 
tout ce qui n’est pas sinusite maxillaire vraie et pure : c’est-d-dire 
éliminer les sinusites fronto-maxillaires combinées, qui sont presque 
toujours justiciables d’emblée de lopération de Luc; éliminer les 
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sinusites maxillaires nécrosantes avec ostéite qui réclament de 
larges interventions atypiques; éliminer les empyémes simples du 
sinus maxillaire qui guérissent souvent par la simple suppression 
de leur cause. Restent en fin de compte les sinusites maxillaires 
vraies, lesquelles ne son! pas toujours semblables 4 elles-mémes, 
mais affectent des types différents et, par conséquent, sont justi- 
ciables de thérapeutiques différentes. Dire, par conséquent, qu’on 
doit toujours ou jamais faire l’opération de Claoué n’est pas faire 
preuve de sagacilé clinique. 

Aux partisans excessifs de l’opération de Claoué, on doit 
reprocher qu'ils ont souvent guéri ainsi des cas que de simples 
lavages auraient sans doute suffit & tarir. 

Aux partisans radicaux de lopération de Luc, on peut objecter 
quils combattent a priori Vopération de Claoué sans peut-étre 
lavoir pratiquée. 

Pour juger la question impartialement, il serait nécessaire que 
nous apportions ici, plus tard, un grand nombre de sinusites 
maxillaires traitées de la facon suivante : 1° commencer par faire 
un nombre suffisant de lavages diaméatiques dont le nombre ne 
doit pas étre inférieur 4 quinze; 2° en cas d’échec, pratiquer 
Vopération de Claoué; 3° et en cas déchee de celle-ci, pratiquer 
lopération de Luc. On pourra alors, en toute impartialité, juger 
de la valeur comparative de ces deux procédés opératoires. 

Jusquici Popération de Claoué me parait indiquée dans deux cir- 
constances : a. elle est indiquée lorsque la suppuration a résisté d 
un certain nombre de lavages diaméatiques, comme étape opéra- 
toire intermédiaire entre ladite série de lavages et l’opération de 
Luc; 5. elle est indiquée d’emblée avant tout lavage diaméatique 
chez les malades que leur éloignement ne laisse que peu de jours 
sous la surveillance du rhinologiste et qui ne peuvent subir la perte 
de temps d’au moins un mois qu’occasionne un traitement sérieux 
par lavages. 

Il est indiscutable, en effet, que lopération de Claoué est un 
traumatisme chirurgical infiniment moindre que lopération de 
Luc, & peine plus important que la résection de la téte du cornet 
inférieur. 

Jajouterai, envisageant la question d’un peu plus haut, que ce 
qui crée et entretient les sinusites maxillaires, c’est la rétention : 
par conséquent la base de tout traitement opératoire des sinusites 
maxillaires doit étre le drainage. Le drainage est la chose capitale ; 
le curettage ne me parait étre qu’un acte tout a fait accessoire. 
N’oublions pas, en effet, que, dans les sinusites banales sans ostéite 
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dont je parle, le sinus maxillaire ne présente pas de fongosités ni 
de bourgeons charnus, comme le font les parois des abcés chro- 
niques, mais simplement une muqueuse cedématiée, polypoide et 
parfaitement capable de recouvrer son intégrité spontanément, 
lorsqu’on supprime la rétention du pus qui lirrite. Dans ces condi- 
tions, considérant le drainage comme la condition essentielle du 
traitement des sinusites maxillaires, il n’est pas étonnant que 
lopération de Claoué, qui draine sans curetter, doive et puisse 
amener un grand nombre de guérisons. 

Plus nous avangons dans la connaissance intime des suppurations 
maxillaires, plus grandes sont nos tendances a devenir conservateurs 
et 4 réduire au minimnm les grandes interventions chirurgicales, 
telles que l’opération de Luc. 

Mourne. — Aux formes cliniques des sinusites si bien exposées 
par mon collégue et ami Lermoyez, il faut encore ajouter celles 
qui sont occasionnées et entretenues par des kystes paradentaires 
et intrasinusiens dont on ne retrouve la poche qu’au moment de la 
cure radicale. 

Dans ces cas, ni les ponctions diaméatiques pas plus que l’ouver- 
ture large de la paroi sinuso-nasale ne peuvent suffire pour tarir 
la suppuration; il faut, de toute nécessité, ouvrir le sinus et enlever 
complétement la poche suppurante. D’autre part, l’ouverlure 
canine est-elle 4 ’heure actuelle une opération tellement importante 
qu’il faille hésiter 4 la pratiquer, lorsque les ponctions diaméatiques 
n’ont pas donné le résultat qu’on était en droit d’atlendre, ce qui 
arrive encore quelquefois ? 

Lorsque l’opération se faisait sous chloroforme, on comprend 
encore que certains chirurgiens aient hésité a la pratiquer : il 
fallait prendre certaines précautions, et, somme toute, le malade 
et Yopérateur étaient exposés des ennuis, dont l’écoulement 
sanguin n’était pas le moindre. Mais, puisque nous pouvons faire la 
cure radicale par le procédé de Caldwel-Luc avec anesthésie a la 
cocaine, soit anesthésie sous-périostique, soit méme intra-osseuse, 
comme nous la pratiquons depuis quelque temps A Bordeaux, 
louverture canine devient une intervention peu importante, facile 
a exécuter et qui, la plupart du temps, donne des résultats satis- 
faisants. I] faut remarquer, du reste, que, si cetle intervention ne 
guérit pas toujours le malade, il doit en étre a plus forte raison de 
méme pour les ponctions et pour la simple trépanation nasale. 

Je ferai enfin observer 4 M. Guisez qu'il exagére cependant 
importance des dégénérescences morbides contenues dans le sinus, 
Jorsqu’il Jes appelle des fongosités, en les comparant A celles que 
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l'on retrouve dans une articulation ou autour des os suppurants. 

Dans le sinus, en effet, ce ne sont pas de véritables fongosités, 
mais de simples dégénérescences polypoides, la plupart a type 
myxomateux, rappelant en tous points le polype muqueux des 
fosses nasales. 

On comprend, a la rigueur, que ces sortes de dégénérescences 
puissent, dans certains cas déterminés, se flétrir et méme disparaitre 
sans avoir élé complétement enlevées. 

Toutefois, je reste toujours convaincu qu'il est préférable de les 
supprimer, et méme, pour assurer une opération radicale, j'ai 
lhabitude d’écouvillonner la paroi du sinus avec une solution de 
chlorure de zinc au dixiéme qui facilite le curettage et, par consé- 
quent, le netloyage complet de la cavité higmorienne. 

GareEL est heureux de voir que l’opération préconisée par lui, il 
y a dix ans, parait rallier aujourd’hui un grand nombre de ses 
collégues. 

Il avait soutenu que l’opération de Luc avait ses indications trés 
rares. 

Pour sa part, sur un grand nombre de malades, il n’a jamais 
pratiqué qu’une ou deux fois l’opération de Luc. Il a traité tous 
ses autres malades par des lavages, soit par l’orifice naturel, soit 
par Vorifice créé au niveau du méat inférieur ou de l’alvéole. Pour 
lui, la méthode des lavages suffit méme dans les sinusites avec 
bourgeons. Le nombre de lavages seul importe et est quelquefois 
assez considérable. 

Bonain. — A lappui de l’opinion de Furet sur l’importance des 
lavages diaméatiques, pour la cure de la sinusite nasale, je peux 
dire que, longtemps sceptique au sujet de l’effet des lavages dans 
les vraies sinusites, je le suis beaucoup moins actuellement depuis 
qu'un malade absolument rebelle a Vidée d'une opération, et ayant 
insisté pour que je continue les lavages jusqu’a guérison, a complé- 
tement guéri au bout de cinquante-deux lavages. Ce malade, revu 
depuis six ans, a plusieurs reprises, est resté bien guéri, malgré 
deux attaques consécutives de grippe. 

BrinpeL. — Sur 500 cas de sinusite, on a vu les deux tiers guérir 
par simple lavage. 

A propos de la nécessité du curettage, il suffit de voir ce qui se 
passe du cdté des cellules ethmoidales pour reconnaitre que le 
drainage seul ne guérit pas la sinusite. Bien que le pus s’écoule 
librement au dehors, que le drainage soit parfait par le nez, il n’a 
jamais vu guérir de sinusite ethmoidale spontanément. Pourquoi 
en serait-il différemment pour le sinus maxillaire ? 
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Movne (de Bordeaux). — Corps étrangers de l’@sophage. 
phagoscopie. — Le nombre des corps étrangers enlevés de I’ceso- 
phage grace a |’esophagoscopie se multiplie de jour en jour, et dans 
tous les pays bien des auteurs comptent a leur actif un certain 
nombre dextractions de ce genre, faites soit sous cocaine, soit A 
laide de chloroforme. 

Malgré les avantages incontestés de cetle méthode, on rencontre 
cependant dans la pratique des cas oii elle est inapplicable, et, pour 
ma part, j'ai eu occasion, deux fois déja, d’étre obligé de laisser 
lcesophagoscopie pour recourir, une fois, au crochet de Kir- 
misson il s’agissait d'un sou enclayé dans l’esophage d’un jeune 
enfant, irrilé par les tentatives antérieures. 

Dans le second cas, plus récent, le corps étranger était constlitué 
par une ancre métallique formée d'une ancre habituelle, au 
sommet de Jaquelle se trouvait, perpendiculairement a l’axe de 
lancre, une tige en fer, acérée, qui avait enclavé le corps étranger 
dune facgon telle dans la paroi de l’eesophage que toule mancuyre 
par lw@sophagoscopie était tout a fait inutile et méme dange- 
reuse, 

L’enfant, Agé de 3 ans et demi, fut chloroformé a deux reprises, 
et, malgré ces deux tentatives, il fut impossible de saisir 
le corps étranger; j ajoulerai méme que, si on saisi, il été 
impossible de l’enlever tant il étail accroché, eneastré pour ainsi 
dire, dans la paroi de l’cesophage, qui étail en partie déchiré par le 
corps étranger qui avait séjourné depuis trois semaines dans le 
conduit «sophagien. Il fallut donc, de toute nécessilé, recourir a 
l’wesophagotomie externe, qui démontra d’une facon péremptoire 
la difficulté quil y avait, bien que lon fiit sur le corps étranger 
méme, l’enlever. 

Les suiles opératoires furen{ des plus simples et l'enfant guérit 
complétement sans avoir présenté depuis le moindre trouble de la 
déglutilion. L’opération date déja de plusieurs mois (huit environ). 

Il n’est pas inutile, dans l'état actuel de la science, de rapporler 
des cas de ce genre, non pour démontrer linulilité de lusophago- 
scopie a laquelle il fault toujours réserver la préférence dans la 
plupart des cas, mais pour établir que luesophagotomie externe 
peut avoir aussi ses indications. 


Séance du lundi soir 10 mai 1909. 


Gavtr et Louver (de Dijon). — Gsophagoscopie et électrolyse 
dans un cas de rétrécissement cesophagien. — Un enfant de 
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11 ans ayant avalé de la potasse présente un rétrécissement ceso- 
phagien qui, aprés dix mois, entravail toute alimentation. Le poids 
de Venfant était tombé & 18 kilogrammes. M. Louvet étant 
arrivé &.passer une fine bougie fait de l’électrolyse circulaire de 
trois rétrécissements, dont le premier siégeait A 22 centimétres des 
arcades dentaires, L’enfant, dés le lendemain, s’alimente normale. 
ment. N’étant pas revenu se faire sonder, les troubles reparaissent 
’ nouveau dix mois aprés et vont s’accentuant, au point qu’on 
ne peut passer méme une fine bougie. M. Louvet prie alors 
M. Gault de pratiquer lcesophagoscopie. Un tube de 2 milli- 
métres est passé et franchit facilement les deux rétrécissements 
supérieurs, dont on voit la cicatrice blanchatre et souple. Le 
troisieme rétrécissement ne peut étre franchi, et lon ne peut voir 
aucun pertuis central ou excentrique. Une bougie mise dans le 
tube ne peut étre engagée dans le rétrécissement; dix jours aprés, 
on essaie de passer un tube plus gros de 13 millimétres pour mieux 
éclairer le rétrécissement infranchissable. Le tube étant trop gros 
pour étre engagé, nous passons un porte-tampon imbibé d’adréna- 
line au milligme que nous laissons quelques instants en contact 
avee le rétrécissement inférieur. On peut alors introduire une 
fine bougie, puis d'autres de calibre croissant. On fait alors 
lélectrolyse circulaire avec des olives de 10 4 18 millimétres, 
L’enfant mange dés le lendemain; depuis la guérison s'est main- 
tenue. 


Sancnon. — Contribution a l'esophagoscopie ; esophagoscopie 
rétrograde; dilatation, endoscopie aprés w@sophagostomie cervi- 
cale basse dans la cure de sténoses cicatricielles graves thora- 
ciques infranchissables. — L’auteur a eu a observer un grand 
nombre d’cesophagoscopies et notamment un cas de néoplasme 
cervical avec ganglion de Troisier, un volumineux os pharyngo- 
laryngé extrait par endoscopie directe; il pratique souvent la 
gastroscopie inférieure et surtout rélrograde, qui 
permet de repérer et souvent de franchir d’emblée les sténoses 
cicatricielles basses. 

Dans les cas incurables méme cesophagoscopiquement, l’auteur 
emploie l’wesophagostomie cervicale basse et la dilatation endosco- 
pique par cette voie, qui permet la dilatation permanente sans 
accidents pulmonaires ; il rapporte deux succés sur deux cas. Ces 
deux cas ont été observés avec MM. Nové-Josserand et Vignard. 
Néanmoins, étant donnée la gravité des sténoses cicatricielles de 
l'wsophage, Vignard et Sargnon conscillent la gastrostomie précoce 


| 


708 SOCIETES SAVANTES 


et la dilatation caoutchoutée par le fil sans fin 4 la période d'ulcé- 
ration. 


Mermop (de Lausanne). — Quelques inconvénients de la résec- 
tion sous-muqueuse de la cloison déviée. — La résection sous- 
muqueuse de la cloison nasale déviée, rejetée systématiquement 
par les uns, pratiquée & propos et hors de propos par d’autres, est 
une bonne opération. Aux premiers nous dirons que sans doute 
il faut ’éviter si une bonne opération partielle suffit. Mais avec 
les seconds nous nous opposerons a ces interventions pallialives, 
qui sont plus nuisibles qu’utiles dans les fortes déviations a large 
courbure, avec épaississement ou non. Quant au galvano, n’en 
parlons pas, puisque son emploi est toujours condamnable si 
la sténose nasale tient 4 la charpente. 

La persistance d’une grosse perforation peut étre un inconvénient 
de la méthode, parce qu’elle peut se produire dans les opérations 
les mieux faites, par une sorte de nécrose de la muqueuse, a 
laquelle peut contribuer Je tamponnement, qu'il faut se garder de 
trop serrer. Ces grosses perforations, quand elles constituent une 
véritable destruction de la cloison, ont des conséquences regrettables 
surtout par l’apparition d’un véritable ozéne. Et, si l’ozéne existait 
déja avant, dans ces cas d’ozéne unilatéral coincidant avec de fortes 
courbures septales, telles que je les ai signalées |’an dernier au 
Congrés des sciences, les conséquences sont autrement plus 
regrettables, cela va sans dire. Enfin, malgré un autre inconvénient 
que l’on voit survenir aprés l’opération idéalement faite, il faut 
signaler le flottement de la muqueuse, qui reste souple et lache, 
et qui, dans l’inspiration soutenue, vient s’accoler contre une des 
parois nasales internes, amenant une véritable sténose par accole- 
ment. 

Brinpet. — 4° Aux difficultés signalées par Mermod pour 
décoller la muqueuse de la cloison, Brindel signale celle due & un 
traumatisme antérieur, qui produit du tissu cicatriciel ; 

2° Dans le cas oii il existe de l’ozene unilatéral et une déviation 
de l'autre coté, Brindel se garderait d’éiargir la fosse nasale 
rétrécie, le malade respirant trop bien du coté ou la muqueuse est 
atrophiée. 

3° Si, aprés cicatrisation, il existe un voile membraneux, il est 
facile d’y remédier en faisant une cornétomie du coté rétréci, On 
aurait pu dailleurs prévoir le résultat en pratiquant une résection 
muco-cartilagineuse. 

Movrer. — Mermod dit que, quand on fait une perforation de la 
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cloison au cours d’une résection sous-muqueuse, on fait un pas en 
arriére en revenant a l’opération de Blondin. 

Cette objection ne me parait pas juste, car, dans le procédé 
ancien, on ne réséquait pas ce qui restait de la déviation autour de 
la perforation chirurgicale. Pour ce qui est du flottement de la 
muqueuse, je l’ai observé les deux ou trois premiers jours qui 
suivent l’opération; mais, dés que la cicatrisation est faite, la 
membrane devient fixe et résistante. S’il se forme parfois des 
crotites du cdlé oposé, je ne crois pas qu’elles puissent étre consi- 
dérées comme symptome d’ozéne. 
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et Rovvittois (Val-de-Grace). — Traitement des malfor- 
mations de la cloison par les procédés sous-muqueux; résultats 
éloignés. 

Les auteurs insistent sur les bienfaits de la résection sous-mu- 
queuse non seulement dans les cas de déviation trés accusée, mais 
dans l’ablation des crétes et éperons qui accompagnent souvent les 
déviations. 

lls insistent sur l’anatomie pathologique des lésions septales et 
notamment sur la fréquence des épaississements antérieurs dus & 
Vhypertrophie de l’os sous-vomérien. Ces lésions constituent une 
indication formelle de la résection typique et compléte par le 
procédé de Killian amplifié par Lombard et Bourgeois. Cette opé- 
ration est la seule logique et adéquate A Ja Iésion a traiter. Dans 
les cas de simples crétes, le procédé sous-muqueux préconisé par 
les auteurs a l’avantage d’étre plus complet que le procédé plus 
simple de l’ostéotomie. 

Les auteurs insistent surtout sur les avantages généraux des 
procédés sous-muqueux appliqués au traitement des malfor- 
mations de la cloison. 

Ces avantages sont: 

4° La conservation de la muqueuse ; 

2° La certitude d’enlever tout ce qui fait obstacle 4 l’opération 
sous le contréle permanent de la vue. 

Ils doivent done étre considérés comme les procédés de choix. 
Les procédés plus simples et plus rapides ont l'inconvénient non 
seulement de détruire de parti pris une étendue notable de mu- 
queuse, mais encore de ne permettre qu'une opération souvent 
incomplete. 

Jacques demande a Rouvillois et Sieur s’ils n’ont jamais rencon- 
tré de suppurations post-opératoires dans la cavité septale. Le cas 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV,N°6,1909. 48 
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Jui est arrivé une fois. Il s’en est suivi un léger affaissement du dos 
de l’auvent malgré un drainage méthodique. 

Sieur diminue les chances d’infecticn en opérant ses malades 
en été, ot les infections du naso-pharynx sont rares, et en ne pro- 
longeant pas le tamponnement au dela de vingt-quatre heures. 
Quant au flottement de Ja muqueuse, il ne l’a jamais observé, 
parce qu’il réséque toujours largement la cloison. 

GauLt, sur 15 cas de résections sous-muqueuses opérées, n’a 
jamais conservé la petite bandelette cartilagineuse de support 
au niveau de la sous-cloison. Dans deux cas seulement il a eu un 
léger fléchissement du lobule. 


Koenig (de Paris). — Prothése immédiate de la symphyse 
palato-pharyngienne. — Keenig présente la petite fille quil a opé- 
rée de symphyse palato-pharyngienne avec prothése immédiate. 

L’opération consiste en une incision médiane de la cicatrice du 
pharynx buccal et en la formation de deux lambeaux latéraux. 
On fait passer les incisions derriére la région amygdalienne. Le 
tissu cicatriciel est enlevé avec la pince emporte-piéce. L’ingénieux 
appareil fait pour ce cas par M. Delair fut immédiatement mis en 
place et fut admirablement toléré. 


Lavranp (de Lille). — Pathogénie et traitement de l’ozéne. — 
Par ozéne il faut entendre une affection nasale caractérisée par le 
trépied symptomatique: odeur écceurante sui generis, crottes 
grisitres ou verdatres, atrophie totale (muqueuse et os). 

Les sécrétions dans les ozénes nature, c’est-d-dire non soignés 
et de moyennne intensité, sont limitées au méat moyen et bavent 
en glacier. De la & chercher une lésion originelle dans le méat 
moyen il n’y avait qu’un pas. 

La recherche systématique avec le stylet nous a toujours révélé 
dans le fond du méat moyen une ostéite ethmoidale nécrosante 
dans tous les cas examinés depuis, soit environ 90. Les sécrétions 
visqueuses se forment en crotites. L’atrophie par dessiccation serail 
la conséquence d'une névrite trophique de voisinage. 

Traitement : curettage des lésions osseuses. 

BroeckaeRT a acquis la conviction que le coryza atrophique 
ozénateux débute dans l’étage inférieur du nez, spécialement au 
niveau du cornet inférieur. L’ethmoidite, les sinusites, les ostéites 
sont des complications secondaires. Quant 4 l’étiologie, il croit a 
une toxi-infection parasyphilitique ou paratuberculeuse. Il ajoute 
avoir vu survenir l’ozéne a la suite de rhinite diphtérique. 
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BrinpeL. — Le traitement de l’ozéne par la paraffine n’est pas 
applicable a tous les cas. Certains malades ont une muqueuse 
élastique : c'est chez ceux-la que les injections de paraffine ont 
leur maximum d’effet. La sécrétion ne parait pas provenir dans 
tous les cas d'une ostéite du cornet inférieur. Brindel est resté 
fidéle & sa technique de paraffine 4 chaud : deux ou trois séances au 
maximum lui suffisent. Il injecte la paraffine 14 of la chose lui est 
possible, dans les cornets inférieurs, sur la cloison, sur le 
plancher. 

Cauzarp. — L’ozéne doit étre considéré chez l'enfant, l’adoles- 
cent et l’adulle. Chez l’enfant, il est rare de trouver des lésions de 
lethmoide. Chez l’adulte, lozéne, en gagnant le méat moyen, peut 
déterminer des lésions d’ostéite. 

Le traitement par la paraffine est encore le meilleur, & la con- 
dition d@agir longtemps en refaisant surtout la queue du cornet. 
Au point de vue étiologique, il rapelle la these de Delacour, qui 
fait de l’ozéne une partie du syndrome adénoidien. Contrairement 
alopinion de Pérez, il n’a jamais trouvé chez les ozéneux que deux 
fois la cohabitation canine. 

Luc. — Puisque la question de la nature de l’ozéne a élé abordée 
au cours de cette discussion, il me parait juste de rappeler ici les 
travaux de Perez (de Buenos-Ayres), quia incontestablement serré 
de plus prés que personne le nceud de la question en établissant 
nettement les caractéres de la maladie dont il a démontré la con- 
tagion et en en reproduisant expérimentalement sur le lapin les 
principales manifestations. 

ViotteT. — Au point de vue pathogénique, il faudrait faire des 
inoculations avec divers bacilles et non avec le seul bacille de 
Perez, les autres inoculations pouvant peut-étre donner lieu a des 
atrophies identiques des cornets. 

Jacques a soutenu, il y a une dizaine d’années, la théorie de lori- 
gine sinusienne de l’ozéne, fondée sur l’observation de la coexis- 
tence d’ozéne et de sinusite et sur l’amélioration de celui-la par 
la guérison de celui-ci. Il est revenu de cette idée. L’infection 
ozéneuse des fosses nasales s'accompagne fréquemment de suppu- 
ration des sinus, mais il n’existe pas d’origine purement sinusienne 
ou ethmoidale. 


P. Viotter. —— Polypes kystiques a répétition du nez donnant 
lieu a des écoulements muqueux nombreux et abondants, pa- 
raissant par leur structure avoir leur point de départ dans le 
sinus maxillaire. — [| s’agit d'un jeune homme, agé de 19 ans et 
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demi ; il vient me trouver le 25 mai 1908 pour une obstruction 
nasale gauche ; je constate la présence d’un polype choanal 
volumineux. Le lendemain, je l’extrais, 4 l’anse, mais je constate 
alors qu'il est kystique et qu'une certaine quantité de liquide 
s’écoule. Le patient se trouve bien une quinzaine de jours, puis il 
me revient, et je constate un nouveau polype kystique donnant 
lieu 4 un nouvel écoulement. 

Ayant 4 passer un examen de licence en droit et prenant deux 
mois de vacances, je ne vois pas mon client du 22 juin au 
9 octobre 1908. Ace moment, il revient, me disant que depuis, tous 
les quinze jours, il a eu un écoulement plus ou moins abondant. 
Le méme jour, il me montre un mouchoir, pris par lui le matin, 
complétement empesé vers quatre heures de l’aprés-midi, ce qui 
représente un écoulement de 10 centimétres cubes environ. 

L’examen histologique de ces polypes kystiques m’a démontré 
qu'il s’agissait de tumeurs issues du sinus maxillaire, la muqueuse 
du sinus s’évaginant de sa cavité pour faire issue par l’orifice de 
l’antre maxillaire, puis se recouvrant de la muqueuse de la fosse 
nasale elle-méme. Ces polypes se trouvent avoir une poche kys- 
tique interne tapissée d’un épithélium a plusieurs plans et a cils 
vibratiles provenant de la muqueuse sinusale et contenant le liquide 
et un revétement externe ayant un épithélium de méme structure 
provenant dela muqueuse de la fosse nasale. Je dois dire que j’ai 
puconstater un pédicule, issude lorifice maxillaire, et que la gué- 
rison asuivi sa cautérisation au galvano. Sur deux points, je suis en 
désaccord avec Killian ; cet auteur déclare qu'il n’existe pas de 
revétement épithélial interne de la poche kystique et est d’avis 
que ces polypes ne récidivent pas en regle générale. Mes consta- 
tations histologiques démontrent le contraire, et les polypes ont 
récidivé cing fois chez mon malade. 

Celui-ci est guéri depuis six mois. 

Noguer a pu observer assez souvent des polypes kystiques volu- 
mineux s‘insérant lextrémité postérieure du méat moyen. Ila 
constaté que ces polypes ne récidivent pas. 

Il n’en est pas de méme pour les polypes muqueux simples 
récidivant souvent malgré les cautérisations avec le galvano- 
caulére. 

Escat a observé une quinzaine de cas de ces polypes choanaux 
kystiques, nés dans le sinus maxillaire et faisant hernie par 
lostium accessoire. La récidive s’explique par la profondeur de 
l'insertion qui fait de l’arrachement le traitement de choix. 
Sieur, au cours de ses recherches faites avec Jacob sur l’ana- 
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tomie des sinus de la face, a pu observer des productions kystiques 
de la muqueuse du sinus maxillaire. 

Il n’a pas souvenance d’avoir rencontré la méme dégénéres- 
cence sur la muqueuse des sinus sphénoidaux et frontaux. 

Mounts se demande siles récidives observées par Viollet ne sont 
pas la résultante d'une ablation incompléte. Il est trés difficile 
denlever complétement les polypes kystiques, qui ont un long 
pédicule résistant et des parois trés friables. 

Luc. —Ce que vient de dire Escat me confirme dans ma méthode 
de cure radicale des myxomes nasaux par arrachement ; d’autre 
part, a ouvrir toutes Jes cavités ethmoidales accessibles par la 
voie des narines et méme presque toujours aussi la cavité ethmoi- 
dale. 


Jacques (de Nancy). — Uleére streptococcique du voile. — 
Homme de 35 ans, gardien dans un asile d’aliénés, vigoureux, 
exempt de toute tare diathésique apparente, consulte pour 
dysphagie douloureuse croissante datant d'un mois.— L’inspection 
montre un ulcére central du voile empiétant sur le bord libre, dela 
dimension de un franc, 4 fond plan, légerement mamelonné, sans 
fausse membrane ni dépot nécrotique, de niveau avec les bords 
non décollés ni surélevés, mais nettement découpé et 4 contour 
arrondi. Auréole réactionnelle rouge vif. Tout le reste des té- 
guments buccaux sains. On croit 4 de la sporotrichose, et on admi- 
nistre lViode intus et eatra : guérison compléte en quatre 
semaines, 

L’étude bactériologique révéle la présence en culture pure d’un 
streptocoque encapsulé, que Klava a décrit sous le nom de Leuco- 
nostoc hominis et auquel cet auteur, qui l’a découvert en différents 
points du tube digestif, croit devoir attribuer des aptitudes patho- 
génes accidentelles. 


L. Bar (de Nice). — Phlegmons diffus péripharyngiens. 
—Les phlegmons diffus péripharyngiens constituent une entité 
morbide d'une gravité exceptionnelle, trés rare, dont le diagnostic 
n’est pas toujours facile. A ses débuts elle ne s’annonce que comme 
une angine trés ordinaire ; elle ressemble ensuite 4 un phlegmon 
périamygdalien ; et enfin, dans sa période ultime, par suite de 
l'association possible mais non habituelle de bacilles de Loeffler aux 
streptocoques, staphylocoques ou diplocoques de Friedlander qui 
en sont les bactéries primordiales, elle peut étre interprétée 
comme une diphtérie maligne. 
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Cette maladie reste dans son essence une inflammation phleg- 
moneuse qui se diffuse dans toutes les parties supertficielles et 
profondes du pharynx, sans limiter en aucun endroit de la région 
une collection vraiment purulente ou on pourrait l’atteindre. Elle 
tue ainsi & peu présinvariablement tous les malades. Le seul cas 
signalé de guérison est attribué a Spencer (1899), qui, aprés quatre 
injections locales de sérum antistreptococcique, eut un résultat 
favorable. L’évolution est tres rapide, elle peut méme étre fou- 
droyante en trois ou quatre jours. Avec les symptomes les plus 
alarmants de compression de la région, d’hémorragies capillaires, 
les malades généralement trés peu fébricitants, plutét hypother- 
miques, presque tout le temps de leur maladie, suecombent a la 
septicémie, au collapsus cardiaque. 

Nous apportons ace sujet la relation d’un cas que nous avons 
observé, attribuable au diplocoque de Friedlinder-Wieschbaum 
compliqué ala derniére phase par quelques rares bacilles de Klebs- 
Leeffler et quisuccomba a un collapsus cardiaque précédé d’hémor- 
ragies intestinales. 


Trétrop (d’Anvers). —Des méfaits des amygdales enchatonnées 
chez ladulte. — Trétrop appelle l’attention sur les symptomes 
daffection sérieuse des voies respiratoires chez ladulte allant 
jusqu’a simuler la tuberculose, dont la cause est l’inflammation 
chronique des amygdales avec adhérences inlimes aux loges 
amygdaliennes. Il présente une série de cas traités sans succés par 
la médication interne (l'un d’eux sans résultat dans un sanatorium) 
et guéris par le traitement local exclusif. 

La méthode de choix pour l’intervention est l’anse froide de 
Vacher aprés libération de Tlamygdale aux ciseaux coudés du 
méme auteur, sous anesthésie locale combinée a l’administration 
déthyloforme. L’opération est radicale, et, faite en dehors des 
poussées aigués ou subaigués, elle ne donne lieu 4 aucune espéce de 
complications et notamment aucune hémorragie. Des cas datant 
de un a trois ans sont guéris en quelques mois. 


Rivizre (de Lyon). — La forme aigué des sinusites. — Certaines 
formes de sinusites aigués sont négligées, parce qu’elles ne sont 
point vues par Je rhinologiste et que leurs caractéres spéciaux leur 
permettent d’échapper aux praticiens. 

Au point de vue pronostic et thérapeutique, i] importerait qu'il 
nen fut point ainsi. Il relate d’abord deux cas d’accidents « fou- 
droyants » de sinusite frontale survenus chez d’anciens porteurs 
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de sinusites chroniques par un froid violent localement appliqué 
(1° par un voyage en automobile par 10° ; 2° par une longue séance 
de patinage). La gravilé des accidents de méningisme fit faire un 
pronostic mauvais, alors que tout se calma dés que la congestion 
a frigore eut disparu et que écoulement nasal put reprendre. 

Les sinusites aigués, en second lieu, sont trés fréquentes au 
cours de la grippe; mais, oulre des formes particuliéres 
rappelées par Brindel, Riviére croit que l'infection des sinus est 
presque la régle au cours des ordinaires épidémies de grippe, et 
cela en explique les caractéres variables de gravité, les céphalées, la 
longueur des convalescences et les rechutes, parce que l’infection 
reste longtemps embusquée dans les cavités sinusiennes. 

Comme sympidémes, Riviére insiste sur l’cedéme de la luette et 
du voile et sur ’encombrement du rhino-pharynx par du muco-pus. 

Comme pronostic, ne pas se laisser affoler par la gravilé appa- 
rente des symptomes, tout en prenant garde a la possibilité d’ac- 
eidents cérébraux. 

Comme thérapeutique spéciale, grandes irrigations chaudes du 
pharynx, enveloppement ouaté de la téte et du cou; mentho- 
gaiaco-adrénalisation des cavilés nasales. 


Matuerse. — Calculs du canal de Wharton. — Malherbe rapporte 
Vobservation d’un malade qu’il a opéré pour une inflammation 
aigué a répétition de la bourse séreuse sub-lingnale consécutive 
ala présence de deux calculs du canal de Wharton. Anesthésie 
générale et incision de la muqueuse sub-linguale, ouverture du 
canal et extraction de deux calculs grisitres allongés de la gros- 
seur dun pépin d’orange. Suture du canal au catgut; guérison en 
quelques jours. Cette observation est de nature a éclairer la patho- 
génie de ce genre d’affections, sur laquelle on discute encore. 

Pour l'auteur, les caleuls du canal de Wharton, sous une influence 
queleonque, donnent lieu a des poussées inflammatoires a répétition 
de la bourse s¢reuse sub-linguale, d’oti !apparence d’une grenouil- 
lette aigué. 

Il s'agit de véritables coliques salivaires analogues aux coliques 
hépatiques ou néphrétiques. Les rapports anatomiques du canal 
expliquent et les douleurs ressenties et le gonflement de la région 
sub-linguale. L'intervention doit se faire par la voie buccale, le 
canalde Wharton étant situé au-dessus du muscle mylo-hyoidien. 


Francis Muncu. — Bronchoscopie et esophagoscopie. — L’éclai- 
rage conslitue une des principales difficultés que l'on rencontre 
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dans l’endoscopie des cavités naturelles. On facilite beaucoup les 
applications de cette méthode diagnostique et thérapeutique en 
placant le foyer lumineux a l’extrémité profonde de l’instrument. 
Afin de joindre la sécurité a la commodité, j'ai fail construire des 
tubes oti Ja tige porte-lampe coulisse dans un tube accessoire, en- 
castré dans la paroi de l’endoscope. 

De cette maniére, le diamétre de l’instrument n’est pas augmenté 
au point qu’on en soit géné, et la lumiére de l'endoscope ne subit 
pas une réduction assez notable pour qu’il en résulte un incon- 
vénient 4 l'usage. En outre, usage de cet instrument n’exige pas 
un entrainement comparable a celui qui est nécessaire quand on 
veutse servir de l’éclairage frontal: une fois le tube mis en place, 
Yexamen de la lésion est accessible 4 chacun. De plus, il est 
possible d’opérer dans une chambre éclairée 4 la lumiére du jour, 
ce qui est souvent un réel avantage. 


Laynois (de Lyon). — Formations nodulaires d'origine glandu- 
laire dans les polypes du nez. — On rencontre parfois dans les 
polypes muqueux du nez des petites formations arrondies, dures, 
blanches et ayant absolument l'apparence d'un eil de poisson 
frit. L’examen histologique, comme on peut s’en convaincre sur 
les lésions présentées, montre qu’il s‘agit de kystes d'origine glandu- 
laire, dont le contenu n’est pas resté liquide, mais 4 subiune trans- 
formation spéciale. 


Séance du 11 mai 1909. 


Rapport. 


H. et L. Eecer (rapporteurs). — Les edémes dularynx. 
— La sérosité de l@déme ne présente pas une simple aug- 
mentation en quantité de la lymphe qui emplit normalement les 
espaces conjonctifs ; elle en différe chimiquement et histologique- 
ment, puisqu’elle est une production morbide ; cette réserve faite, 
on peut définir lcedéme, la distension des espaces conjonctifs par 
une exagération de production ou de rétention de la lymphe qui 
sy trouve normalement contenue. 

Les causes susceptibles de modifier la quantité et la qualité de 
cette lymphe sont multiples, mais avec Leeper on peut les ramener 
a quatre. 

« Forces mécaniques qui sont transmises par l'appareil 
circulatoire ; forces nerveuses qu’apportent les nombreuses arbo- 
risations nerveuses qui pénétrent ou entourent capillaires et cellules; 
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forces physiques, grace auxquelles se fontles échanges osmotiques ; 
forces vitales, activité cellulaire qui permettent les dédoublements 
moléculaires et les transformations chimiques. 

Peut-on mettre en paralléle de ces quatre groupes influant sur la 
formation et la résorption de la lymphe quatre groupes d’cedémes 
qui leur correspondraient : cedéme mécanique, cedéme par rétention 
chlorurée, cedéme par irritation des endothéliums capillaires, 
cedéme nerveux? 

Une pareille classification serait tout a fait erronée; presque toutes 
les variétés d’ceedémes laryngés résultent d’un mécanisme com- 
plexe : si l’cedeme brightique est causé par la rétention chlorurée, 
il lest aussi par le coup de froid qui trouble la circulation locale, 
qui crée la virulence et le développement des microbes parasites 
de la gorge ; si l’cedéme infectieux est du a l’action des bactéries, 
il est favorisé par les troubles circulatoires, par les altérations 
cellulaires que créent le froid, le surmenage vocal, les infections 
répétées ; les eedémes consécutifs ala stase veineuse ont également 
une origine complexe, dans laquelle les troubles trophiques et 
nerveux doivent jouer un role. 

On classera donc les cedémes du larynx non pas d’aprés leurs 
mécanismes pathogéniques, mais d’aprés leurs causes directes 
apparentes, les distinguant en cedémes infectieux, cedémes toxiques, 
cedémes dans les maladies rénales, ced@mes nerveux, cedémes 
mécaniques. 

Un chapitre d’anatomie pathologique générale est surtout con- 
sacré a exposé des résultats expérimentaux de Hajek concernant 
Vinfiltrabilité des diverses zones du larynx. Aprés un troisiéme 
chapitre de symptomatologie générale, commence la description 
des diverses sortes d’cedémes. 

Les cedémes infectieuxse distinguent en primitifs et secondaires ; 
ils représentent de beaucoup les cas les plus fréquents. 

Le larynx, sous l’influence d’un coup de froid ou de toute autre 
cause banale, peut souffrir de laryngite cedémateuse, comme on 
voit dans le pharynx se développer des angines érythémateuses 
avec un cedéme de la luette et des piliers plus ou moins notable. 
L’agent infectieux est apporté par contagion, ou bien les microbes 
parasites deviennent virulents. Dans les deux cas, la maladie est 
dite primitive. Les rapporteurs décrivent trois degrés 4 cet ceedéme 
primitif : bénin, aigu, malin. 

Une maladie générale de lorganisme, une pneumococcie par 
exemple, peut donner lieu en méme temps qu’a la localisation prin- 
cipale, pneumonie par exemple, & une laryngite cedémateuse du 
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méme ordre, ou consécutive & une infection secondaire. Les locali- 
sations laryngées d’une maladie générale peuvent, par infection 
secondaire, se compliquer d’@déme aigu. Ce sont la les o-démes 
infectieux secondaires aux maladies aigués. 

L’eedéme se développe quelquefois la suite de l'infection d'une 
plaie accidentelle de la cavité laryngée. 

Les affections ulcéreuses chroniques : cancer, tuberculose, 
syphilis, toujours par infection secondaire, se compliquent 
doedémes aigus. Les inflammations suppurées périlaryngiennes 
entrainent parfois la mort par e-déme de la glotte; il s’agit alors 
dun cedéme collatéral, di aux toxines, sinon directement aux 
microbes. 

L'edéme brightique du larynx n’est pas, comme on pourrait le 
croire, une des localisations de l’anasarque qui apparait dans la 
période de déclin des néphrites chroniques. 

L’eedéme laryngé se manifeste toujours comme unique localisa- 
tion dune exsudation séreuse ; presque toujours les symptomes de 
néphrite sont peu accusés ; souvent méme la maladie est découverte 
a loecasion de laccident laryngé. Cela ne doit pas surprendre. On 
ne se trouve pas en présence d'un désordre pathologique relevant 
directement de linsuffisance rénale, mais d'une laryngite, plus 
exactement d’une pharyngo-laryngite aigué, bénigne au point de 
vue infectieux, mais devenue cedémateuse et mécaniquement 
dangereuse 4 cause de l’existence de la néphrite. 

Dans les néphrites aigués, contrairement a ce qui se passe dans 
le mal de Bright, l’cedéme laryngé est une des localisations de 
lanarsaque généralisé, au méme titre que lhydrothorax, que 
Vordéme cérébral et pulmonaire. 

La pathogénie des hydropisies est ici différente (Senator, Loeper): 
la rétention des chlorures et autres n’est plus en cause ; mais pro- 
bablement a cdté des altérations du sang, les altérations des parois 
capillaires jouent le principal role. Le type de ces néphrites aigués 
susceplibles de s’accompagner laryngé est la néphrite 
scarlatineuse ; Dieulafoy mentionne en outre Ja néphrite syphili- 
tique précoce. 

L’eedéme iodique est le résultat d'une idiosynerasie impossible a 
prévoir, quel que soit le malade, quelle que soit la dose employée ; 
il est toujours 4 redouter, surtout chez celui qui aura présenté a 
d'autres reprises du catarrhe ou de lcedéme laryngés aprés inges- 
tion du médicament. 

Le systéme nerveux, par son aclion vaso-motrice, et probable- 
mentaussi par une influence trophique, par une action directe sur 
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les cellules endothéliales des capillaires, intervient dans la genése 
de nombreux cedémes. A propos de l’cedéme inflammatoire aigu 
a frigore, le role de la paralysie vaso-motrice qui suit la vaso-con- 
striction initiale est important dans les cedémes par compression ; 
Vinfluence du systéme nerveux est probable et complexe. 

D’autres cedémes sont désignés sous le nom d’cedémes nerveux, 
cedémes angioneurotiques. Ce sont ceux dans lesquels le systeme 
nerveux semble agir seul. Le primum movens de ces désordres 
est inconnu ou hypothétique. S‘agit-il d’une sorte de névrose, 
dune influence toxique, d’une auto-intoxication. Les auteurs 
étudient deux groupes d’cedémes angioneurotiques : l'un, bien 
individualisé cliniquement aujourd’hui, n’est autre que la mala- 
die de Quincke localisée au larynx ; l'autre, c'est l’urticaire 
laryngée. 

Certains oedémes localisés dans le cancer du larynx, certains 
cedémes par compression, dont la cause n’est pas de suite évidente, 
doivent tenir l’esprit en éveil, demandent des examens répétés et 
complets du malade. 

TRAITEMENT. — Moyens palliatifs. — Le repos doit étre absolu ; 
le malade condamné au lit gardera le silence ou ne se servira que 
dela voix chuchotée. Une potion bromurée opiacée supprimera la 
toux et préviendra les phénoménes spasmodiques. 

L’alimentation est trés modérée et réduite 4lingestion de liquides ; 
Hajek recommande beaucoup l’ingestion continuelle de petits 
fragments de glace dans les cedémes inflammatoires aigus. Exté- 
rieurement l’application de sangsues ‘a souvent rendu de grands 
services ; les pansements humides chauds ne peuvent que donner du 
soulagement ; la circulation d'eau glacée avec l'appareil de Leiter 
a été employée par Semon. Par contre, il faut proscrire absolument 
la révulsion prélaryngée, qui ne peut que favoriser l’infection de la 
plaie si la trachéotomie est nécessaire. 

Garel a conseillé dans les cedémes inflammatoires bénins l’appli- 
calions in situ de teinture diode ; mais l'iode peut créer l’eedéme 
de toutes piéces. Les scarifications sont rejetées par la majorité 
des auteurs ; efficacité trés douteuse, danger d’infection. Le meilleur 
traitement palliatif actuellement connu sont les pulvérisations 
dadrénaline. 

Moure conseille la pulvérisation ou l’instillation, sous Je contrdle 
du miroir, de quelques gouttes d’une solution de cocaine a 4 p. 10 
additionnée de solution d’adrénaline 41 p. 5000 ou 4 p. 10000. 

Périnet emploie une solution a parties égales d’adrénaline a 
1 p. 1000, de cocaine a1 p. 100; cette formule parait inutilement 


j 
i 
| 


720 SOCIETES SAVANTES 


riche en adrénaline, d’autant plus que le malade est lui-méme 
chargé de se faire en cas de besoin une pulvérisation. 

Ces pulvérisations peuvent étre renouvelées plusieurs fois par 
vingt-quatre heures. Elles évitent souvent la trachéotomie. 

Traitement chirurgical. — Moure, dans la thése de Périneau et 
dans son traité, se dit partisan de l’ablation 4 la pince coupante 
d’un fragment de la muqueuse cedématiée. Il a obtenu ainsi des 
soulagements immédiats et définitifs. Les indications de cette 
méthode paraissent réservées aux cas d’edémes bien localisés, 
quand d’autre part on ne sera pas astreint 4 une mutilation ulté- 
rieurement regrettable. 

Tubage et trachéotomie. — Quelle que soit la nature de l’edéme, 
mais surtout quand il s’agit d’accidents brightiques ou angioneuro- 
tiques, il faut remarquer larapidité souvent effrayante aveclaquelle 
Vasphyxie apparait. I] faut donc étre toujours prét 4 intervenir, et 
intervenir plus tot que plus tard. 

Dune part, il est séduisant pour une dyspnée passagére de 
se contenter d'une manceuvre comme le tubage, qui ne laisse pas 
de traces aprés elle. Mais le tubage demande une surveillance com- 
pétente; l’cedéme diminuant, le calibre du tube devient trop 
faible. 

La trachéotomie restera probablement quelque temps encore la 
méthode de choix. On fera l’intercrico-thyroidienne, rapide, non 
sanglante, suffisante pour les cas aigus. Elle est & condamner pour 
le cancer, la tuberculose, le laryngo-typhus, en un mot pour toutes 
les laryngites chroniques* ou aigués, ulcéreuses, compliquées 
d@cedéme, pour lesquelles les auteurs préferent la trachéotomie 
vraie portant sur les premiers anneaux de la trachée. L’anesthésie 
générale est formellement interdite. 

Traitement selon la cause. — Les cedémes infectieux primitifs 
sont parliculiérement justiciables des  traitements _palliatifs 
d'attente : repos, glace, sangsues, adrénaline-cocaine. 

En présence d’une laryngite secondaire ulcéreuse (variole, 
typhus, etc.), les pulvérisations antiseptiques, faiblement phéniquées, 
seront prescrites pour éviter la production ou l’accroissement d'un 
cedéme inflammatoire. Pour l’eedéme brightique et cardiaque : du 
lait en petite quantité, des diurétiques, pas de sel dans l’alimen- 
tation. 

Les ceedémes angio-neurotiques et l’urticaire demandent qu’on 
fasse une rapide et énergique dérivation et désinfectionintestinale. 

Les eedémes collatéraux exigent l’incision rapide, l’évacuation 
aussi compléte que possible du foyer juxta laryngé. 
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GareL. — Dans leur rapport, Bourgeois et Egger me reprochent 
d’employer la teinture d’iode pour combattre les cedémes infectieux 
bénins. Jen’ai jamais eu d’accidents, car je fais des attouchements 
trés légers. Toutefois je dois dire quej’ai abandonné actuellement 
la teinture diode depuis la découverte de l’adrénaline. 

TrETROP a observé un cas d’cedeme aigu du larynx a la suite 
d@administration @iodure. 

Dans l’observation II citée dans cette partie du rapport, l’autopsie 
n’ayant pas renseigné, il ne semble pas prouvé que le malade ait 
succombé a l'iode. 

Pour sa part, il emploie liode en solution dans la glycérine & 
4 ou 2 p. 100. 

Il n’y a jamais observé le plus petit accident. L’alcool de la 
teinture d’iode semble bien irritant pour une muqueuse aussi 
sensible que celle du larynx. 

Bonain reproche aux rapporteurs d’avoir cité trés briévement 
Vintubation du larynx comme moyen d'action contre la sténose 
laryngée par cedéme. Il rappelle que, dans son traité de l'intubation 
du larynx chez l'enfant et l’adulte (1902), il a rapporté de nombreux 
cas de sténose laryngée par cedéme traités avec succés par l’intu- 
bation. Les rapporteurs constatentque l'intubation est peu familiére 
aux laryngologistes. Elle mérite de le devenir: c’est un procédé 
rationnel, spécial, surtout chez l’adulte, ot elle se pratique sous le 
controle du miroir laryngé. 

Movurr. — Au rapport si complet et si bien exposé de Bour- 
geois et Egger, il serait peut-étre utile d’ajouter quelques lésions 
cedémateuses oubliées par ces auteurs. 

Cest ainsi que l’cedéme du larynx accompagne toujours la laryn- 
gile ulcéro-membraneuse, cette variété d’infection de la muqueuse 
vocale qui faitgénéralementsuite 4 l’'angine duméme nom, souvent 
désignée aujourd’hui sous le nom d’angine de Vincent. Encore tout 
récemment j’ai pu observer un exemple de ce genre dans lequel 
ledéme était assez considérable pour nécessiter la trachéotomie. 

L’edéme se rencontre également au cours de la lépre dans 
certaines formes, il occupe tantot l’épiglotte, tantot les replis 
ary-épiglottiques et parfois ces deux portions du larynx en méme 
temps. 

Jai également vu survenir des cedémes aigus, presque gélatini- 
formes, au cours de ceux que j’ai décrits sous le nom d’abcés péri- 
amygdaliens inférieurs ; je ne parle pas des abcés latéro-laryngiens 
ni pharyngiens, mais bien des collections purulentes se formant au 
bas de la loge amygdalienne elle-méme et formant le pendant de 
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Yabeés péri-amygdalien classique, c’est-d-dire antéro-supérieur. 

L’cedéme du larynx s’observe encore au cours des traumatismes 
occasionnés par des corps étrangers acérés et pointus. 

Enfin j’ai eu l'occasion de voir et de signaler un cas d’cedéme 
consécutif & l’application de cocaine dans le larynx. Cet cedéme, 
véritable suffusion séreuse, occupait les deux cordes vocales et 
persista pendant plusieurs jours. 

Bourgeois et Egger paraissent redouter l'emploi de la pince 
coupante en cas d’cedéme aigu considérable des replis ary-épiglot- 
tiques. Je puis leur affirmer cependant que ce traitement est 
d’abord trés efficace, qu'il n’offre aucun danger et qu'il ne laisse 
aucune trace. 

Du reste, si l’on se rappelle que |’cedéme aigu de la luette traité 
par lascarification ou méme excision d’une partie de la muqueuse 
ne laisse aucune cicatrice apparente, on ne sera pas étonné qu'il 
puisse en étre de méme du cdté de la muqueuse laryngée, et 
lemploi de la pince coupante dans ce cas peut étre d'un grand 
secours pour éviter la trachéotomie. 

Castex. — Je me rappelle un travail quej’ai présenté ala Société 
en 1898, sur l’anatomie et la pathogénie de la région sous-glottique. 
Jai fait des dissections et pratiqué des cedémes artificiels qui mon- 
trent qu'il existe sous la muqueuse sous-glottique une épaisse couche 
celluleuse qui explique les ceedémes dangereux. Ces cedémes com- 
pliquent en général les laryngites sous-glottiques hypertrophiques 
qu’on voit dans la tuberculose, la lépre, le sclérome. 

Sarcnon. — Méme les cedémes trés graves ne sont pas toujours 
justiciables du traitement chirurgical. Avee la morphine qui calme 
le spasme, on peut éviter le tubage et la trachéotomie. Chez un 
enfant de 12 mois, un tiers de centigramme de morphine a fait 
disparaitre les phénoménes de laryngite sous-glottique intenses. 

Chez une autre malade de 60 ans, asthmatique, albuminurique, 
la morphine a aussi donné d’exceillents résultats. — Un troisiéme cas 
est enfin rapporté par l’auteur. 

Movre. — Le professeur Masse, 4 Bordeaux, a faildes travaux sur 
la région sous-glottique pour lesquels est revendiquée la priorité. II 
avait signalé la gravité des infiltrations cedémateuses et inflamma- 
toires de cette région, quine peut se dilater. 

Mermop. — Dans la tuberculose il y a souvent, non pas de 
loedéme, mais de Jinfiltration. Mermod pense que, dans cette 
affection, il ne faut pas toujours invoquer l’cedéme pour expliquer 
lasphyxie, mais plus souvent le spasme. 

ll attire attention sur ce fait que le liquide de Bonain, employé 
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dans la région, produit non pas de I’cedéme, mais de l’hypertrophie 
des tissus. 

Escar est de l'avis des rapporteurs en ce qui concerne 
ledéme brightique. Inversement, i] pense qu’ilfaut se méfier de la 
néphrite chez les syphilitiques secondaires, qui font de l’aedeme du 
larynx. 

A propos de l’cedéme laryngé collatéral parcompression, il signale 
Voedéme laryngé unilatéral lié & une tumeur du médiastin et coin- 
cidant avec la compression du trone veineux brachio-céphalique. 

Au point de vue du traitement, il est d’avisque larévulsion peut 
étre utilisée dans les cedémes limités sans tirage. Pour lui enfin, 
liodure, supérieur au mercure par sa rapidité d’action, peut étre 
employé chez les syphilitiques tertiaires avec tirage menacant a 
condition de se tenir prét a faire la trachéotomie. 

Larire-Duront a observé un cas d’ceedéme laryngé secondaire 
compliqué d’albuminurie. 

Le traitement mercuriel dans ce cas doit étre manié avec prudence : 
il faut surveiller de prés le fonctionnement rénal. 

Percepiep, dans un cas d’oedéme laryngé chez une syphilitique, a 
donné 5 grammes diodure par jour — et la guérison est survenue 
rapidement. 

Il croit cependant préférable de recourir d’abord aux injections 
mercurielles. 

BourGceois répond a Trétrép que liode crée liodisme tout a fait 
exceptionnellement, mais que néanmoins le fait est possible. Pour le 
traitement ioduré dans la syphilis laryngée, nul plus que lui n’est 
partisan de l’iode dans le tertiarisme ; cependant, aucas desténose 
étroite, ne vaut-il pas mieux s’adresser uniquement au mercure, quitte 
a donner l’iodure si le mercure prouve son inefficacité. 

Les rapporteurs ont peu parlé de la laryngite sous-glottique, 
car il faut distinger liodisme, objet du rapport des infiltrations spé- 
cifiques ou non de la muqueuse, et ceci enlevé, ils n’ont pas trouvé 
decas Wiodisme vrai sous-glottique ; cette méme remarque s’applique 
un grand nombre d’observations publiées avec l’étiquette d’cedéme 
tuberculeux et d’cedéme syphilitique, et ils sont trés heureux de 
l'appui que leur donne la longue expérience de Mermod sur la tu- 
berculose. 

BourGeots a vu un cas delaryngite ulcéro-membraneuse analogue 
i lamygdalite uleéro-membraneuse, mais sans iodisme. 

Les rapporteurs sont d’accord avec Sargnon sur l’opportunité de 
la morphine, qui supprime |’élément spasmodique. 

Eccer remercie Garel des explications qu’il a bien voulu donner 
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desa pratique dansl’emploi de Viode; il fait observer & Moure que, 
bien qu'il ait pu voir pas mal de lépreux, il n’a jamais vu d’edéme 
laryngé. Ne s‘agirait-il pas plutot d'infiltration, comme dans la tuber- 
culose. 


Sarenon et Bantatier. — Etat actuel de la laryngostomie. — 
Les auteurs mettent la question au point, montrent que la laryn- 
gostomie s’est étendue en Belgique, en Italie, en Angleterre, en 
Amérique, en Russie; actuellement il y a une statistique de 18 cas 
avec une faible mortalité et d’excellents résultats respiratoires et 
méme vocaux; actuellement il existe en tout 72 cas connus de 
laryngostomie. 


Guisez. — Faits de trachéo-bronchoscopie. — L’auteur rapporte 
dabord les observations de corps étrangers cesophagiens qu'il a 
extraits dans ces derniers mois. 

Deux étaient compliqués d’abcés gangreneux de la paroi sopha- 
gienne (os, aréte). 

La guérison est néanmoins survenue aprés l’ablation du corps 
étranger et l'évacuation de la poche abeédée. Dans un autre, il 
s’agissait d’un dentier et d'un volumineux jeton de 3 °™,5 de 
diamétre, que l’auteur a enlevé de la partie moyenne de |'@so- 
phage. 

La laryngoscopie directe présente certaines indications précises 
pour la cure des polypes du larynx. Lorsque ceux-ci sont sous-glot- 
tiques, siégeant dans la région tout a fait antérieure du larynx, il est 
bien difficile de les atteindre sans léser les cordes vocales si on 
les opere par laryngoscopie indirecte. 

Au contraire, dans la laryngoscopie directe, la spatule sert d’écar- 
teur, protége les cordes vocales et permet d’arriver directement 
sur Ja tumeur. 

Guisez a pu ainsi extraire plusieurs polypes laryngés-qui avaient 
échappé au miroir et un sous-glottique, pour lequel la thyrotomie 
avait été proposée. 

Chez les enfants ot l’examen au miroir est impossible, l’examen 
a la spatule est seul de mise pour inspecter et opérer le larynx. 


Guisez. — Rétrécissements cicatriciels 4 forme et 4 type anor- 
mal. — Deux d’entre eux avaient comme cause la déglutition dun 
corps étranger six et dix ans auparavant. Celui-ci avait déterminé 
une plaie septique et consécutivement un rétrécissement cicatriciel. 

Deux autres constituaient, parl’age du sujet qui en était porteur, 
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des cas tout & fait anormaux : dans d'eux, il s’agissait d'un 
enfant de 20 mois, le plus jeune que nous n’ayons jamais cesopha- 
goscopé, et dans un autre d’une malade agée de 60 ans. Ces 
deux malades avaient avalé une solution de potasse caustique. 
L’étiologie dans le dernier cas remontait dla toute enfance, et, bien 
que la malade ait eu de légers troubles de déglutition, les phéno- 
ménes desténose ne se sont manifestés que dans|la vieillesse, c’est-a- 
dire cinquante ans aprés l’accident. Quatre autres étaient consécu- 
tifs & des ulcéres simples de l’esophage, dont trois avaient Je 
masque du cancer de l’cesophage. 

Tous ont pu étre dilatés ct ramenés a un calibre normal. 

Movurr. — J'ai vivement regretté que Guisez n’assistat pas a la 
communication que j’avais faite hier sur l’sophagoscopie ; mais 
je profite de la circonstance qui m’est offerte pour lui demander 
s'il emploie toujours, dans Jes cas de rétrécissement de |’cesophage, 
l'esophagotomie interne, et aussi et surtout si, au cours de sa 
pratique déja longue, il n’a eu a déplorer aucun accident grave. 

Ces faits-la sont en effet des plus importants a noter, afin de ne 
pas exposer nos jeunes confréres, qui peuvent considérer | cesopha- 
goscopie comme une méthode des plus faciles et sans danger, a des 
mécomptes souvent graves pour eux et leurs opérés. 

Der Gorsse profite de Poccasion offerte par la communication de 
Guisez pour rappeler le cas publié en Amérique par Fitscher Ingals, 
qui, aprés avoir extrait un corps élranger d'une bronche, perdit son 
malade a la suite d’un cedéme aigu de la glotte. | 

Il demande a Guisez s’il n’a pas eu l’occasion de rencontrer des 
cas d’cedéme de la glotte consécutifs & des bronchoscopies. 

Escar a eu a déplorer 2 cas de mort consécutivement a des 
manceuvres cesophagoscopiques : l'un aprés cesophagotomie 
interne, l'autre aprés simple oesophagoscopie. Bien que dans ce 
dernier cas l’autopsie n’ait pu étre faite, il s’agissait vraisemblable- 
ment d’un anévrysme latent de l’aorte. 

Aussi Escat a-t-il pris le parti de ne jamais faire une cesophago- 
scopie sans faire de radioscopie préalable. 

fl a eu un troisiéme cas de mort pendant ]’opération par asphyxie 
chez un enfant de 8 ans, porleur depuis plusieurs jours d'un gros 
haricot enclavé dans la bronche droite, malgré la trachéotomie et 
la bronchoscopie inférieure, faite en deuxiéme lieu malheureuse- 
ment trop tard. 

Pour l’extraction des piéces de monnaie de l’wesophage, Escat a 
toujours réussi avec le crochet de Kirmisson. 

Rovvittois pense qu'il ne faut pas négliger pour l’extraction des 
ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX T. XXXv, N° 6, 1909. 49 
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corps étrangers lisses des voies aériennes de mettre le malade la 
téte basse : celte manceuvre suffit parfois pour l’expulsion sponta- 
née du corps étranger. Elle suffit méme parfois quand le corps 
étranger est dans la bronche, ainsi qu'il en rapporte une obser- 
vation. 

Texter, & propos des cas mallicurcux de corps étrangers de 
lesophage, rapporte l’observation suivante : Enfant de 18 mois 
porteur dans lsophage, au-dessous du cricoide, d'une piéce de 
5 centimes. Premiére tetitative & Vaide du crochet de Kiimisson, 
puis du panier de Greffe. Tentative sans succés; quatre heures 
apres l’enfatit est aspliyxiant, présentant de l’emphyséme sous-cu- 
tané du cou. Trachéotomie d’urgence, mort. 

A propos des méfaits de l’@sophagoscopie, Texier signale un 
cas de gonflement du cou, survenu chez un malade atteint de 
cancer de l’wsophage. 

Il recommande beaucoup de prudence dans cette iméthode 
d’examen. 

Au sujet des corps étrangers des bronches, il emploie toujours 
chez les enfants l'esophagoscopie inférieure, stiivie de la réunion 
immédiate Je la trachée, ainsi qu’il l’a préconisée avec Moure. 

Sieur. — J'ai eu, il y a vingt ans, occasion d’opérer un enfant 
dans la trachée duquel se promenait un haricot. L’accident datail 
de quelques jours, et l'enfant présentail de temps & autre des phé- 
noménes d’asphyxic. 

La trachéotomie fut pratiquée : le haricot se montra au niveau 
de la plaie; mallieureusement il redescendit dans la trachée, et le 
malade succomba par syncope brusque. 

Dans un cas analogue, j’aurais soin, la trachée ouverte, de 
mettre la téte en bas et de maintenir la plaie béante. 

Bourceots a observé chez deux jeunes enfants tin haricot mobile 
dans la trachée. 

La premiére fois aprés trachéotomie siinple, mise en position 
inclinée, injection d’huile mentholée, le corps du débit fut expulsé 
dans un effort de toux. 

L’autre fois aprés trachéotomie, on introduisit un tube de Killian: 
on apercut le haricot mobile, mais trop gros pour passer dans le 
tube; dés que le tube fut retiré, la plaie trachéale maintenue béante, 
le haricot fut expulsé comme la premiére fois. 

Jacques. — J’ajouterai un mot relatifal'extraction des sous arré- 
tés chez l’entant l’entrée de l’sophage. Bien des fois réussi 
extraire des sous au moyen de la pince plate de Luc pour polypes 
nasaux en guidant cet instrument avec le doigt. 
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Gavpier. — Jamais je n’ai evi d’accident a Ja suite de )’extraction 
des sous par le crochet de Kiriisson, 4 la condition que le crochet 
soit bien paralléle a l’axe de la tige. 

Hexnxesert fappelle travail récent publié par Heurard 
(Bruxelles), signalaiit $1 cas de corps étrangers de l’cesophage 
(surtout de pieces de monnaie) enlevés sous l’écran radioscopique 
au moyen d'une pirice Spéciale. 

Movre. — Il faut distinguer etitre les corps libres et les corps 
enclavés et, parmi ces derniers, savoir A quoi est di l’enclavement. 
Il faut dans bien des cas faire la trachéotomie et la bronchoscopie 
inférieure. 

Pour l’esophage, le panier de Graffe est mauvais; celui de Kir- 
misson est le seul 4 recommander. 

Guiskz. — Je suis trés heurcux qué ma commiinication ait amené 
une discussion. 

Je répéterai encore ici ce que je n’ai jamais cessé de dire, que si 
l'wsophagoscopie a des indications et rend les plus grands services, 
elle a aussi des contre-indications. — L’introduction du tube est 
soumise Ades régles totit a fait précises dont onne doit jamaiss’écarter 
sous peine d’accident. Lorsque l’on apercoit une ulcération, une 
turietir expansive, il convient de s’arréter dans la descente du tube. 

Pour ce qui est de la cure dé rétrécissements cicatriciels sous 
endoscope, tious avons et A soigtiér jusqu’d présent 33 cas, dont 
7 gastrostomisés, dont 26 ont pu étre ramenés 4 un calibre normal. 

Les corps étraigers sont en général trés bien éxtraits sous l’endo- 
scope; dans 3 cas seulement que nous avons eu A soigner, l’opération 
externe a dd étre pratiquée. 


Gaupter (de Lille). — Evolution intracranienne des polypes 
fibreux naso-pharyngiens. — A propos d’un cas observé au début de 
cette atinée, d’un enfant opéré deiix ans auparavant d'un fibrome 
naso-pharyngien & prolongements multiples, 4 implantation dans le 
sinus sphénoidal, extrait aprés résection de la machoire supérieure 
gauche, et qui revint mourit d’hémorragie due 4 l'usure du sinus 
caverneux droit par un prolongement parti du sinus sphénoidal, 
ayant perforé la base du crine, Gaudier étudie cette complica- 
tion mal cotinue des fibromes naso-pliaryngiens, démontré qu'elle 
doit étre pliis commune qu’on ne le dit et estime que, pour y parer 
stirement, le fibrome doit ¢tre abordé par les voies les plus larges, 
en principe la résection de la mAchoire; d’autre part, cette connais- 
satice doit entrer en ligne de compte dans le pronosti¢ définitif du 
fibromtie naso-pharyngien opéré. 
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Grorces Laurens. — Traitement du cancer laryngé par la 
fulguration. — L’auteur expose sommairement ]’état actuel de la 
ulguration et la relation de 2 cas de cancer endolaryngés qu'il 
a pu traiter par ce mode opératoire. Les deux observations des 
malades ont été Jonguement et antérieurement décrites. 

Mais, Georges Laurens, sans rien préjuger de l'avenir, sans 
vouloir porter un pronostic optimiste, déclare simplement que ses 
deux opérés (sur lesquels la fulguration a été faite ily a six mois) 
sont actuellement en vie, bien portants, sans la moindre trace de 
récidive locale, ont repris leurs occupations professionnelles ct 
ont une phonation convenable ; l'un d’eux méme peut parler la 
journée entiére. 

Il signale une paralysie des muscles ary-aryténoidiens chez l'un 
des opérés, qui a duré deux mois et a complétement disparu aprés 
un traitement a la strychnine. 

Ces deux cas de fulguration, appliqués sur des néoplasmes bien 
circonscrits, peuvent donc, dans une certaine mesure, encourager 
dans l’application de ce nouveau traitement opératoire du cancer 
du larynx, puisque les résultats immédiats sont satisfaisants. 

Mouinié fait part des résultats négatifs ou défavorables de la 
fulguration chez quatre de ses malades atteints de lésions cancé- 
reuses siégeant & la bouche, au pharynx ou au larynx. Ces malades, 
traités par de Keating et Juge, ont tous succombé soit par 
récidive rapide et généralisation, soit par complications opératoires 
broncho-pulmonaires. Sans vouloir apprécier la méthode dans son 
ensemble, il semble, d’aprés ces exemples, que le cancer des 
premiéres voies supérieures respiratoires et digestives ne fournit 
pas a la fulguration un heureux terrain application. 


Gautt (de Dijon). — Sur un cas de laryngectomie totale pour 
cancer du larynx. — Homme de 58 ans, présentant un néoplasme 
débordant le vestibule du larynx, de la grosseur d’une noix revélue 
de sa coque, mais paraissant avoir respecté les replis glosso- 
épiglottiques et ne s’accompagnant pas d’engorgement ganglion- 
naire apparent. 

Laryngectomie faite en deux temps. — Trachéotomie basse 
le 13 mars 1909, et mise en place d’une sonde cesophagienne a 
demeure engagée dans la fosse nasale. Laryngectomie faite 
le 23 mars par le procédé de Périer. — Section en haut aussitot en 
avant du repli glosso-épiglottique; en bas, section de la paroi 
antérieure de |’wesophage un peu au-dessous du cricoide. Suites 
normales, sauf quelques points de la suture csophagienne qui 
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lachent vers le huili¢éme jour. Par Vorifice ainsi constitué et au 
moyen d'un miroir laryngoscopique, on peut surveiller la base de 
Ja langue en haut, la paroi antérieure de l’cesophage en bas. — 
Gault, n’ayant pu soumettre le malade 4 la fulguration comme 
il aurait désiré, ferme Vorifice asophagien six semaines aprés 
Yopération. Le malade a repris du poids, respire bien, mange 
bien, ne souffre plus. Il vint 4 Dijon le 7 mai 1909 pour étre pré- 
senté a la réunion de la Société de médecine. 

De Gorsse a fait opérer par Juge, 4 Marseille, une malade 
pour une récidive de cancer du sein. Le néoplasme avait ouvert 
deux espaces intercostaux et effondré une cote : la plévre et le coeur 
recouvert de son péricarde étaient 4 nu. La fulguration a été néan- 
moins appliquée sur les séreuses qui ne se sont pas sphacélées, 
mais au contraire ont bourgeonné avec une vitalité extraordinaire. 
De Gorsse pense done que tout est dans le dosage de l’étineclle 
de haute fréquence, qui n’entraine pas ipso facto la nécrose des 
lissus. 
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Jutes Lasours& (d’Amiens). — Sur un cas d’immobilisation post- 
traumatique de la corde vocale droite. — Le sujet de cette 
observation est vu pour la premiére fois le 24 septembre 1906, 
dix jours aprés J’accident suivant : en pansant son cheval, il se baisse 
i terre et recoit un violent coup de pied qui lui fracture son maxil- 
laire inférieur, a droite. 

Il se rend chez un pharmacien distant de 200 métres et, arrivé 
la, il devient subitement aphone. On constate, & la date du 
24 septembre, une ecchymose du vestibule laryngé et une paralysie 
de la corde vocale droite. Plus tard, la corde vocale droite s’atrophie 
complétement, et l’épiglotte retombe flasque. L’hystéro-trauma- 
tisme ne saurait étre mis en cause; la névrite existe bien, mais 
a été secondaire & une lésion qui semble bien avoir été une frac- 
ture du larynx. La radiographie, d’ailleurs, fournit quelques 
éléments en faveur de ce diagnostic. 


Broeckarrt. — Le récurrent est-il un nerf exclusivement 
moteur? — Les recherches instituées par Breeckaert ont établi la 
discordance entre les données expérimentales obtenues d'un coté 
chez le lapin, d'un autre chez le chien. L’étude des modifications 
de la pression sanguine chez des lapins curarisés a démontré que 
le trone du récurrent renferme des fibres centripétes, tandis que 
chez le chien le récurrent ne contient pas de fibres sensibles d’em- 
prunt que dans sa portion périphérique. Ces faits corroborent 
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ceux de Rethi, de Schutz et Dorendo. D’autres expériences com- 
plémentaires ont montré que seul le nerf laryngé supérieur fournit 
les rameaux sensilifs 4 la muqueuse tout entiére du larynx. 

Chez VYhomme, par des dissections trés fines, Broeckaert 
démontre que le trone du récurrent est un nerf mixte qui con- 
tient en un seul faisceau presque tous les nerfs moteurs du 
larynx, ainsi que les nerfs moteurs et sensibles destinés 4 la 
trachée et a l’eesophage. 

Sous ce rapport, le récurrent de ’homme se rapproche de celui 
du lapin, tandis qu'il différe du récurrent du chien, chez qui les 
rameaux pour la trachée se sont dissociés du trone principal. 

Breeckaert n’a pas pu constater que la théorie de Masséi serait 
exacte, qui veut que l'anesthésie du vestibule du larynx soit un 
signe prémonitoire des paralysies récurrentielles. De ses recher- 
ches il croit pouvoir tirer la conclusion que le récurrent ne 
participe pas A linnervation sensible du larynx. 


Séance du 12 mai. 
Rapport. 


Mours et Cavzarp (rapporteurs). — Examen fonctionnel du 
labyrinthe. — Dans la premiére partie de leur rapport, les auteurs 
rappellent d'une facon succincte, avec figures a Vappui, les notions 
danatomie normale et comparée de loreille interne (limacon, 
vestibule et canaux semi-circulaires). 

Vient ensuite un exposé intéressant des connexions dulabyrinthe 
avec les centres bulbaires et cérébelleux. 

Un schéma du systéme cérébello-yestibulaire et des connexions 
du noyau de Deiters, avec le noyau de la sixiéme paire du méme 
cété et celui dela troisiéme paire du coté opposé et les cellules de 
la corne antérieure de la moelle, permet de rendre plus tangibles 
pour le lecteur les rapports intimes de ces différents organes 
entre eux. 

Ce schéma, emprunté 4 André Thomas, a du reste été revu par 
Vauteur lui-méme. 

Dans les notions d’acoustique et des théories de !audition qui 
snivent, Moure et Cauzard s’'appliquent 4 étudier les différentes 
explications données par les physiologistes sur les sensations audi- 
tives. Aprés cet exposé, ils se rallient 4 la théorie d’Helmoltz, admet- 
tant que l’organe de Corti est un appareil destiné a recevoir les 
vibrations de la membrane basilaire et a entrer lui-méme en 
vibration, le tympan et la chaine des osselets servant 4 mettre le 
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milieu vibrant de loreille interne en accord plus ou moins parfait 
avee le milieu vibrant extérieur, et l’expression « préter l’oreille » 
serail : accorder au mieux son oreille, appareil récepteur de vibra- 
tions, des périodes de vibrations émanant d'un corps extérieur 
vibrant. 

Les auteurs admettent la théorie d’Helmoltz, complétée par 
Bezold, concernant la localisation de la perception des sons de 
Véchelle tonale en différents points déterminés du limagon. 

Les sons bas sont percus dans la partie la plus élevée du limacon, 
tandis que les sons aigus sont percus dans la base du limagon, 
théorie que semblent confirmer les travaux de Wittmack et de 
Siebenmann. 

L’exposé des recherches expérimentales anatomo-pathologiques 
de Wittmack est des plus intéressant, car cet auteur a pu produire 
chez des cobayes des dégénérescences de cellules nerveuses, des 
ganglions cochléaires avec début de destruction de lorgane de 
Corti, en soumettant ces animaux a des bruits de grande intensité, 
continus ou de courte durée. Wittmack fait cette observation 
remarquable que les animaux traités avec le méme sifflet présen- 
tent une lésion du limacon toujours identique. 

Dans tous ces cas, Vappareil vestibulaire des animaux soumis aux 
expériences était intact. 

Aprés ayoir rappelé les limites de lacuité auditive humaine et 
les moyens de la rechercher, les auteurs exposent les différentes 
méthodes d’acoumétrie dont nous disposons en elinique pour inter- 
roger le labyrinthe. Ils sont ainsi tout naturellement amenés a 
décrire examen de l’audition. Cette recherche peut étre faite soit 
i Vaided’acoumétres : montre ou acoumétre de Politzer, de la voix 
chuchotée ou de diapasons, ces derniers permettant d’établir les 
limites de la perception auditive pour les sons graves, aigus ou 
intermédiaires. Pour la recherche de la limite inférieure (sons 
graves), les auteurs recommandent de préférence les diapasons 
donnant 32, 48, 64,96 el 128 vibrations doubles, du type Gradenigo, 
tandis que pour la recherche des sons aigus ils conseillent, a la 
place des eylindres de Koenig, du sifflet de Galton, ’emploi du 
monocorde de Schultze, qui est plus simple et plus scientifique, en 
ce sens qu’ilindiquele nombre de vibrations pergues par le malade. 
Cet. instrument a en outre Vavantage de donner des résultats com- 
parables entre eux, d'un spécialiste a l'autre, 

Etudiant ensuite la transmission des sons d travers les os du 
crane, les rapporteurs passent successivement en revue les expé- 
riences dites de : Weber, Schwabach, Rinne, Gelle, qui sont les 


SOCIETES SAVANTES 


732 SOCIETES SAVANTES 


plus couramment mises en usage et celles qui ont une valeur 
réelle pour explorer les différentes parties de J’oreille interne. 

Ici encore ils conseillent l'emploi, pour ces épreuves, des diapa- 
sons de Gradenigo de 128 et 64 vibrations doubles. 

La recherche des réactions du nerf auditif al aide de lélectricité 
(courants faradique ou galvanique) termine cette deuxiime partic 
du rapport. 

La troisiéme est exclusivement consacrée 4 l'étude du sens 
statique, et successivement Moure et Cauzard exposent les 
épreuves a l'aide desquelles on peut examiner la statique du sujet 
supposé atteint d'une affection du labyrinthe. Les épreuves de 
Mach, l'étude du vertige de Purkinje et surtout les épreuves de 
Stein sont exposées en détail. On se rappelle que Von Stein a 
proposé toute une série de maniéres pour explorer l’équilibre 
statique et dynamique des sujets en observation: mais les auteurs 
pensent qu’on peut se limiter a l'étude de la station debout sur le 
sol, de la station sur un plan incliné, de la marche et du saut, en 
tenant compte 4 chacun de ces examens de la faculté que peuvent 
avoir les divers sujets atenirleur équilibre suivantleur profession : 
couvreurs, équilibristes, charpentiers, marins, etc. 

Pour mettre en évidence les troubles de lorientation statique 
Worigine labyrinthique, il est nécessaire d’abolir ou de diminuer 
le plus possible le role des sens visuel et tactile. Il faut, comme 
ont dit Althaus et Grasset, supprimer dans ce cas les béquilles 
visuelles. 

L’examen de l’appareil vestibulaire a fait, depuis ces derniéres 
années, une conquéte nouvelle des plus importantes : ce sont les 
épreuves portant sur les troubles de la motricité oculaire 
(nystagmus). Ces troubles s’observent tantot spontanément dans 
quelques affections de loreille ou des centres nerveux, mais ils 
peuvent aussi étre provoqués par une série d’expériences trés bien 
mises en lumiére et étudiées d’abord par Barany (de Vienne) et plus 
tard en France par Pietri (Clinique du professeur Moure), Lombard, 
Halphen, Hautant, Lemaitre et Cauzard. 

Pour provoquer l’apparition du nystagmus, on fera usage des 
trois méthodes suivantes : le mouvement de rotation passif, soit de 
droite 4 gauche, soit de gauche a droite, sur un fauteuil tournant 
construit 4 cet effet; la chaleur ou le froid, c’est-a-dire l’injection 
dans le conduit auditif d'eau chaude ou d’eau froide, car, suivant le 
degré du liquide ainsi injecté, apparition du nystagmus sera 
absolument variable. 

On a encore fait usage de compression directe faite a l'aide 
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d'une poire comprimant lair dans le conduit auditif. Ladécompres- 
sion, produite de la méme mani?re, mais en sens inverse, a égale- 
ment été mise en usage. Rappelons en effet que le nystagmus est 
souvent une manifestation secondaire survenant au cours du 
vertige voltaique dit de Babinski. 

A. Réflexe rotatoire. — On soumet Je malade dun mouvement de 
rotation dans un plan horizontal, suivant le sens des aiguilles d’une 
montre par exemple ou inversement, et, aprés un certain temps, 
dix tours environ, le mouvement de rotation est brusquement 
arrété : on voit alors le sujet observé présenter immédiatement un 
nystagmus horizontal se produisant dans une direction opposée A 
celle du mouvement de rotation. 

L’expérimentateur doit alors se rendre compte de la force et de 
Vintensité des secousses, de leur rapidité et surtout de leur durée. 

En général, pour faciliter ’expérience, on place devant les yeux 
du sujet une paire de lunettes du genre grande conserve, dont les 
verres sont dépolis. L’observateur regarde alors soit au-dessus des 
lunettes, soit a travers si les verres ne sont pas trop opaques. 

B. Nystagmus d’origine thermique. — Le malade est assis, la téle 
droite ; si on injecte dans le conduit auditif du malade soit de l’eau 
entre 15 et 25°, cette derniére est préférable, parce qu’elle produit 
des réactions moins violentes et moins désagréables; on voit, au 
bout d’un certain temps, se produire du cdté opposé a Voreille 
injectée, des secousses nystagmiques variables en leur forme, leur 
intensité et leur durée, suivant le degré d’excitabilité de la région 
vestibulaire ainsi interrogée. 

Si, au contraire, on injecte de l’eau chaude, on provoque des 
réactions nystagmiques qui se produisent vers l’oreille injectéc, 
c’est-a-dire dans une direction tout a fait opposée a celle qu’onavait 
obtenue avec l’injection froide. 

Le nystagmus est horizontal, c’est-a-dire allant de droite a gauche 
el réciproquement, ou rotatoire en inclinant la téte du malade, soit 
en arriére, soit en avant sur le sternum, soit sur le coté: on peut 
obtenir des modifications dans la forme du nystagmus et le rendre 
oblique, ou vertical, ou rotatoire. Ces derni¢res expériences sont 
beaucoup plus délicates et méritent encore d’étre étudiées avec 
beaucoup d’attention. 

De cet exposé compliqué des différentes méthodes d’examen de 
Yoreille interne, Moure et Cauzard déduisent des conclusions 
cliniques du plus haut intérét, puisqu’il sera assez souvent possible, 
grace aces différentes méthodes, de localiser 4 Voreille interne, 
particuliérement 4 la région vestibulaire, une série de troubles 
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dont l’explication pathogénique est souvent des plus délicates et des 
plus difficiles dans la pratique. 

En médecine légale, ou en cas d’accidents du travail, les épreuves 

estibulaires permettront de dépister la simulation en présence de 
malades se disant sourds par traumatisme cranien, ou d’affirmer 
une destruction de l’organe labyrinthique (Cauzard). 

En un mot, de cette étude, disent les auteurs en terminant, 
découle ce fait trés important qu'il est souvent possible, dans les cas 
de vertiges ou de nystagmus spontané, de savoir si Voreille ou 
organe de l’équilibre est en cause ou s‘il faut chercher ailleurs 
lexplication de ces troubles si décevants et souvent si difficiles a 
interpréter dans la pratique générale de la médecine. 

D’autre part, il se dégage de ce travail le fait important de 
pouvoir interpréter certains états morbides du labyrinthe malgré 
l'absence ou le peu d’importance d'un des symptomes considérés 
comme fondamentanx dans toute affection de Voreille interne, 
c’est-a-dire de la célébre triade dite de Méniére : vertige, bourdon- 
nements, surdité. 

Dans les épreuves yestibulaires, la clinique posséde un excellent 
moyen ('interroger lelabyrinthe; c’est dire que lasymptomatologie 
des labyrinthites, si complexe, doit dans peu de temps se préciser, 
et que le diagnostic de ces affections s’en trouvera facilité. 

En résumé, loreille interne est divisée, et par l'anatomie et par 
la clinique, en deux organes absolument différents l'un de lautre : 
1° le limacgon qui nous sert a entendre; 2° le vestibule avec les 
canaux semi-circulaires, constituant notre organe de l’éqnilibre. 
Ces organes ont chacun leurs réactions normales et pathologiques, 
réactions qu’on peut rencontrer et étudier séparément ou tout au 
contraire simullanément. 

Hennepert. — L’examen du labyrinthe au moyen du courant 
galvanique doit se faire non pas par la méthode bipolaire, qui, 
agissant simultanément sur les deux appareils vestibulaires, donne 
de la confusion au point de vue de l’interprétation des symptomes, 
mais par la méthode unipolaire. Voici ce que Hennebert et Buys 
ont constaté 4 la suite d’un grand nombre d’expériences sur des 
sujets normaux ; un courant de 1 4 2 milliampéres a la fermeture 
de la cathode provoque une inclinaison totale du corps vers l’anode ; 
a Youverture, une inclinaison en sens inyerse. Cette inclinaison est 
un phénoméne primitif purement objectif, ne s’accompagnant 
pas de sensations subjectives; pour obtenir le nystagmus, il faut 
arriver A des intensités de 10, 15 et 20 milliampéres, intensités 
souvent fort pénibles 4 supporter. Le courant galvanique proyoque 
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done deux phénoménes bien distincts, indépendants l'un de 
lautre : avec une faible intensité, une réaction générale (incli- 
naison) avec des intensités fortes, du nystagmus. 

Trérror. — Au sujet de la réaction galvanique, ilest 4remarquer 
que l’on a pu obtenir une réaction du coté malade peu différente 
de celle du coté sain et, chose plus grave, que Neumann a produit un 
nystagmus typique en mettant une électrode dans la cavité d’évi- 
dement total d'un labyrinthe. Le nystagmus proyenait de l’excita- 
tion du nerf vestibulaire ou du noyan de Deiters. 

En ce qui concerne la recherche des réactions du labyrinthe, il 
convient de signaler leur importance actuelle dans les accidents du 
travail. Elles permettent au spécialiste de dire si celui, par exemple, 
qui se plaint de vertige ou de surdité est un simulateur et jusqu’d 
qiel degré, et s'il peut reprendre sans danger son travail. 

Enfin, tout en m’empressant de rendre hommage aux travaux 
des écoles de Bordeaux et de Paris, il faut cependant ayouer que la 
littérature francaise n’est pas bien riche encore en trayaux surla 
question. Trétrop a été mené par ses trayaux sur les pyo-labyrin- 
thites du prochain congrés de Budapest a traduire le catéchisme 
des fonctions des canaux semi-circulaires de Barany. 

Escat. — Je suis d’ayis que |’intérét, fort rationnel du reste, 
porté a la détermination des limites du champ auditif nous a 
portés 4 trop négliger la mensuration de la capacité auditive au 
médium. 

Julilise dans ce but un diapason la-3 (435 v. d.) centimétrique 

construit par Lancelot et vibrant trois minutes. La capacité audilive 
est mesurée en fonction de la perception. 
_ Vestime que pour faciliter la lecture des releyés acoumétriques 
il faut inserire les courbes audilives sur des diagrammes. Mais 
aux diagrammes plus physiques que physiologiques de Hartmann, 
Bezold et Chavanne, je préfére un schéma de contour trapézoidien 
dressé d’aprés les recherches de Zwardemacker et Quix et donnant 
la courbe de l’audibilité normale aux divers tons du clavier 
auditif. 

L’examen ala voix chuchotée, étant donnés les écarts considérables 
des moyennes normales données par les auteurs (20 métres par 
Castex et 80 métres par Bezold), ne peut étre qu'un procédé acou- 
métrique individuel permettant 4l’auriste de comparer ses examens 
entre eux, mais non de les comparer a ceux de ses confréres. 

Le phonométre de Lucae, méme le modeéle le plus récent de cet 
instrument que j’ai expérimenté, est un appareil théorique sans 
utilité pratique. 
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Je regrette que les rapporteurs n’aient pas signalé l’épreuve 
des sons chuchotés successifs de Gellé, épreuve de grande valeur 
dans l’examen 4 la voix chuchotée. 

Dans le diagnostic différentiel de la surdité labyrinthique et de 
Ja surdité tympanique, nous avons aussi deux signes importants. 
Au tableau de la nomenclature des octaves donné par les rappor- 
teurs. il y a lieu d’ajouter une deuxiéme notation qui a cours en 
France et qui figure d’ailleurs comme notation classique dans les 
cours d’acoustique de I'Ecole polytechnique : c'est celle dans 
laquelle figure entre V'indice (-1) et lindice (4) l’indice (0). Cette 
notation, adoptée par divers physiciens, fait reculer d’un rang les 
contre-octaves : c’est ainsi que lut-2 de la nomenclature des 
rapporteurs répond a l’ut-/ de celle-ci. 

L’ignorance de cette double notation peut étre la donnée d'une 
erreur dans la lecture des travaux sur l’acoumétrie. 

Je crois que, pour la détermination de la limite inférieure des 
sons perceptibles, l’examen avec l’ut de 32 vibrations doubles 
suffisant dans les cas de lésions avancées de l'appareil de trans- 
mission est suffisant pour le diagnostic précoce de ces lésions. 

Aussi ai-je Phabitude d’employer pour la détermination de cette 
limite le diapason ut de 16 vibrations d’Edelmann, qui permet 
@ailleurs grace aux curseurs de remonter jusqu’au sol de 24 vibra- 
tions doubles. 

Pour la détermination de la limite supérieure, je suis resté 
fidéle jusqu’ici aux cylindres de Kénig en raison de la fixité de 
leur son. Jemploie a cet effet l’octave comprise entre ut-8 et 
ut-9. 

Je crois cependant que le monocorde de Schulze, antérieurement 
utilisé par Savart et par Delsaux, serait d’un emploi plus pratique. 
Mais est-il bien stir que cet instrument conserve l’accord d'une 
facon aussi précise que les cylindres de Konig ? 

1° L’épreuve de l’accommodation a l'intensité conseillée depuis 
bien des années par Gellé, épreuve qui se pratique soit avec le son 
du diapason la-3, dont on fait varier brusquement l’intensité avec un 
rhéostat & chariot, soit la simple montre brusquement portée du 
maximum au minimum d’audibilité : la fonction accommodative 
diminuant en raison directe du silence écoulé entre les deux 
perceptions est ainsi facilement mesurée : 

2° L’épreuve de localisation de la paracousie tonale ou signe de 
Wolf, applicable seulement, il est vrai, aux sujets musiciens. 

Cette épreuve consiste A rechercher si une paracousie tonale 
observée par l’audition aérienne avec un diapason déterminé 
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persiste par l’audilion transcranienne, est aussi un signe différentiel 
de quelque valeur. 

Pour l’exclusion de l’oreille saine, l’épreuve de Dennert-Luce. 
je préfére, quand elle est possible, celle de Gradenigo, consistant 
i n’approcher un diapason aigu de loreille en expérience que 
lorsque le son de ce diapason, tenu en lair au-dessus du vertex, 
n’est plus entendu d’aucun coté. 

Pour l’examen expérimental des troubles de l’équilibre, je consi- 
dére comme trés utile le goniométre de Von Stein, dont j’ai fait 
construire un modéle spécial dépourvu de planchette d’appui, ce 
qui rend l’épreuve beaucoup plus sensible. 

Enfin je suis heureux de voir confirmée par les rapporteurs la 
supériorité de l’épreuve du vertige voltaique, debout les yeux 
fermés, sur l’épreuve dans la position assise et par l’intensité 
progressive par rupture, ainsi que mon éléve Cros l’avait soutenu 
en 1901 dans sa thése sur ce sujet. 

Mourns. — Je ferai observer que, du moment ot l'on est obligé 
Wemployer, pour mettre en vibrations l’instrument de Konig, 
un percuteur de quelque nature qu'il soit, du reste, l’intensité du 
son devient de ce fait extrémement variable non seulement 
suivant les opérateurs, mais méme dans la main du méme 
expérimentateur. 

Le monocorde de Schultze, par contre, a l’avantage énorme 
de donner des résultats comparables entre eux, car il ne faut 
vraiment pas tenir compte, tant le fil est mince, des variations 
résultant de la température estivale ou hivernale. D’autre part, 
comme a l’aide de cet instrument on peut marquer en nombre 
de vibrations le point précis ot: le malade commence a entendre 
ou 4 ne plus entendre, ses résultats sont done comparables 
entre les divers auristes ; c'est 1a un point essentiel et important 
en l'espéce. 

A Escat je répondrai que, si nous avons pris un diapason 
au-dessus de 32 vibrations doubles, c’est que généralement 
les malades qui entendent au-dessous de ce nombre, en particulier 
le diapason de 16 vibrations doubles, ne viennent pas nous 
consulter, et par conséquent il ne présente pas d'intérét pour le 
praticien. Nous avons tenu, en effet, avant tout a faire de la 
clinique et non de la théorie. 

C’est pour ce motif aussi que nous avons élagué de ce rapport 
un certain nombre de recherches qui nous ont paru étre d’ordre 
secondaire, mais dont les praticiens peuvent toujours faire usage si 
bon leur semble. 
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Hennewert (de Bruxelles). — Les réactions vestibulaires dans 
les labyrinthites hérédo-syphilitiques. — Hennebert a observé 
7 cas dé labyrinthites hérédo-syphilitiques. 

Il fait suivre la relation de ces cas des rermmarqués stivantes : 

4° Dans Ja labyrinthite hérédo-syphilitique, Vexcitabilité de 
Vappareil vestibulaire peut encore étre mise en évidence par la 
méthode pneumatique (compression et aspiratioti), alors que les 
autres méthodes (rotdtoire, galvanique, calorique) ne provoquent 
plus aucune réaction: 

2° Les plénoménes observés siént des réactions oculo- 
motrices consistant en mouvements lents de déplacement des 
yeux dans le sens horizontal, avee retour par saccades a la position 
primitive ; 

3° L’étendue de ces mouvements est en raison directe de l’inten- 
sité de l’action pneumatique exercée ; 

4° La réaction pneumatique différe du symptome fistulaire en 
ce que: a. elle se produit dans des cas ott le tympan est normal 
et oi il ne peut étre question de fistule ; 

b. En ce que le sens de mouvement oculaire est toujours le 
méme pour l’aspiration et en sens opposé pour la compression: 
dans le premier cas, les yeux s’¢loignent de Voreille en expérience: 
dans le second cas, ils s’en rapprochent ; ; 

5° Dans certains cas, une action pneumatique trés minime donne 
lieu 4 du nystagmus, dirigé alors en sens opposé au mouvement 
lent de réaction, qui n’apparait que par des aspirations ou des 
compressions plus fortes ; 

6° Dans un cas, l’épreuve pneumatique affaiblissait ou supprimait 
le nystagmus spontané ; 

7° En résumé, I’épreuve pneumatique doit prendre place, au 
méme titre que les autres procédés d’exploration, dans l’arsenal 
des moyens dinvestigation clinique du labyrinthe. Elle doit étre 
mise systématiquement en usage dans le cas de labyrinthite hérédo- 
sy philitique. 


J. Gane (de Lyon). — Cancer du larynx siégeant sur le repli 
aryténo-épiglottique gauche. Opération endolaryngée. Guérison. 
— Il sagit dun épithélioma volumineux chez un homie dé 
62 ans. La tumeur paraissant bien limitée comme implantation, 
onen fait Pablation avec l’anse galvanique en un seul coup, sous le 
controle du miroir. L’opération a été pratiquée il y a huit mois. 
n'y a pas de récidive actuellement. 
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Anpré Castex. — Tumeurs kératinisantes du larynx. — Mes 
collegues ont vu siirement dans des laryiix de petites tumeirs 
implantées sur les cordes vocales, d’aspect verruqueux, blanchatres, 
et présentant plutot les caractéres d’un épithéliome 4 ses débuts. 
Pour ma part, j'ai rencontré six fois ati moins ce type de néo- 
plasmes qui frappe l’attention par la kératinisation blanche de sa 
surface. 

Invariablement c’était chez des homimes atix environs de la 
cinquantaine, et le plus souvent l’examen microscopique d’un 
fragment prélevé avant l’opération indiquait yuwil s’agissait d’un 
épithélioma. Mes interventions par thyrotomie ont été favorables. 

Derniérement, chez deux hommes, j’ai vu cette kératinisation 
tres accentuée, sur un énorme papillotme et sur une tumeur de 
nature interimédiaire tellement dure que la pince avait grand’- 
peine 4 lentamer. Je joins 4 ma cotiimunication la relation de 
deux examens histologiques qui m’ont été remis par mon assistant 
Rabe. 

Papillome simple datis un cas. 

Papillomes contenant des globes épidermiques dans l'autre. 

J’y joins agalement un dessin. 

Tout bien considéré, cette variélé de néoplasme me _ parail 
devoir étre rapprochée de la leucokératose linguale, toujours en 
instance de transformation maligne. 

On trouve des documents analogues dans la récente thése de 
notre jeune confrére Gaston Poyet, et Guisez nous montrait 
derniérement, & la Société de I’Internat de Paris, un épithéliome 
de lwesophiage affectant de méme ce type kératinisant. 

Je conclus que cette kératinisation indique en général un dia- 
gnostic malin, mais en méme temps un pronostic relativement 
bénin dune tumeur maligne. 


La ligne de conduite thérapeutique doit tenir compte de ces 
constatations. 


A. PERRETIERE (de Lyon). — Les catarrhes des chanteurs. — Les 
catarrhes vocaux représentent la presque totalité des indispositions 
observées chez les clianteurs. Leurs causes sont de trois ordres : 
extérieures (tempéraiure, poussiéres et furhées, alcool, tabac), 
professionnelles (déclassement, stirmenage, malmenage vocal), et 
intrinséques (affections organiques ou générales). Anatomiquement 
le catarrhe, identique d lui-méme dans les diverses parties des voies 
aériennes, s’élablit par des congeslions 4 répétition compliquées 
Waltérations glatidilaires; une forme spéciale est constituée par 
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le catarrhe de fatigue. Au point de vue clinique, le sujet se présente 
habituellement avec un passé catarrhal plus ou moins ancien, 
dont une poussée récente a exacerbé les symptomes. Les altéra- 
tions nasales se traduisent par des troubles du timbre vocal ; les 
altérations pharyngées, par des troubles du timbre et du volume, 
les lésions laryngées atteignant les diverses qualités du son vocal : 
timbre, volume, étendue. A coté des troubles vocaux, il faut faire 
une large part 4 l’hypersécrétion. Les catarrhes vocaux évoluent 
par poussées aigués, entre lesquelles l’exercice de la phonation est 
relativement. satisfaisant. Leur traitement doit étre a la fois 
médicamenteux, prophylactique et orthophonique. 


Buys. — Notation graphique du nystagmus vestibulaire pen- 
dant la rotation. — Buys a réussi 4 enregistrer le nystagmus au 
moyen d’un appareil 4 transmission pneumatique se composant 
essentiellement d'une petite ampoule réceptrice appliquée direc- 
tement sur l'oeil et d’un tambour de Marey. 

llobtint par cette méthode des graphiques du nystagmus vesti- 
bulaire sur des sujets soumis la rotation passive sur la chaise tour- 
nante. Ces tracés sont trés nets et offrent plusieurs particularités 
remarquables, intéressant la physiologie du nystagmus. 


TrétRop (d’Anvers). — Quelques cas de labyrinthites. — Pour 
éclairer la symptomatologie des diverses maladies du labyrinthe, 
Trétrop expose une série de cas des plus caractéristiques : une 
sclérose progressive a marche lente du labyrinthe en traitement 
depuis deux ans et demi avec vertiges violents jetant la malade en 
bas de sa chaise et asthénie profonde ; 

Une congestion ou hypertension du labyrinthe a poussées paroxys- 
tiques, guérie par déplétion sanguine (sangsues 4 la mastoide) ; 
Une endolabyrinthite double par syphilis congénitale ou acquise, a 
bruits violents et & déséquilibration et affaiblissement de tonicité 
vasculaire des plus considérables que le traitement spécifique exa- 

cerbe ; 

Une endopyolabyrinthite compliquée de méningite consécutive a 
une otite moyenne purulente chronique négligée. 

Trétrop conclut que c’est par l'analyse des cas que lon arri- 
vera dla synthése de lasymptomatologie proprea chacune desaffec- 
tions du labyrinthe. 


LaparriéreE (d’ Amiens). — Volumineux abcés de l’hémisphére 
cérébelleux gauche. Trépanation large au niveau de la mastoide. 


—... 
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Mort consécutive. — L’auteur présente un grosabcés cérébelleux. 
Ils’agit d’un enfant de 12 ans arrivé 4 l’hopital avec otite purulente 
et edéme mastoidien. 

Une trépanation est faite, toute la surface osscuse nécrosée est 
réséquée, et la dure-mére cérébelleuse est mise & nu dans |’ étendue 
du diamétre d’une piéce de 4 franc. Un flot de pus fétide s’écoule 
au cours de l’intervention, et tout permet d’espérer un résultat 
satisfaisant. Mais l'enfant continue a souffrir ; la céphalalgie, les cris 
hydrencéphaliques, l’attitude en chien de fusil font penser a de la 
méningite. Une ponction rachidienne est faite sans résultats. L’en- 
fant meurt, etal’autopsie on trouve une fonte purulente dela moi- 
tié de Vhémisphére cérébelleux gauche. 


Lannots et Durnanp (de Lyon). — Deux cas d’intervention pour 
tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux (tumeurs de l’acoustique). 
— Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, qui dans la grande 
majorité des cas ont leur origine dans le nerf acoustique, ne sont 
pas rares : les auteurs ont pu trouver environ 70 cas anatomo- 
pathologiques ou cliniques et 44 cas dans lesquels on a pratiqué 
une opération plus ou moins complete. 

Ils présentent deux tumeurs de ce genre diagnostiquées pendant 
la vie et enlevées chirurgicalement. 

Le diagnostic de ces tumeurs, au moins dans les cas typiques, 
ne présente pas de difficultés sérieuses : le plus souvent, l’affection 
débute par des signes périphériques portant sur l’acoustique, le 
facial et le trijumeau, accessoirement sur les nerfs moteurs de l’ceil 
ou sur le vago-spinal, auxquels s’ajoutent les signes de compres- 
sion du cervelet et les symptomes généraux des tumeurs. 

Lintervention, plus difficile que pour les tumeurs cérébrales 
proprement dites, est cependant actuellement bien réglée : elle a 
donné 14 succés opératoires de plus ou moinslongue durée, et il est 
i noter que ceux-ci sont relativement plus nombreux dans les der- 
niéres opérations publiées. Malgré sa gravité, c’est donc une opéra- 
tion qui trouve une indication dans l’incurabilité de ces tumeurs 
par tout aulre moyen. 


Pau Laurens. — Enseignement tiré de deux cas d’abcés du 
cervelet. — Laurens présente deux cas d’abcés du cervelet. Le pre- 
mier ayant donné lieu a des réflexes oculaires (nystagmus spontané 
el provoqué) anormaux. Il est bon, dans l'état actuel de nos connais- | 
sances, de ne pas attribuer 4 ces signes une valeur trop absolue. 

Le second s’étant ouvert spontanément dansles méninges, a pro- 
voqué un véritable hypopyon rachidien, 4 anaérobies. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 6,1909. 50 
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L’un et l'autre cas montrert l’importance, dans la propagation 
de linfection des cellules rétro-labyrinthiques et la nécessité, pour 
atteindre plus surement le foyer encéphalique, de trépaner en avant 
du sinus. 


Paun Lavrens. — Sur 25 cas d’évidement pétro-mastoidien 
avec résection de la paroi postérieure du conduit membraneux 
au début de l’opération. — Laurens, dans 25 cas d’évidement pétro- 
mastoidien, a systématiquement réséqué, au début de l’opération, 
la paroi postérieure du conduit membraneux. 

Cette résection préalable donne beaucoup de jour, un méat trés 
grand, permet la fermeture immédiate de la plaie mastoidienne ; 
le résultat esthétique est parfait. 


Mossi(de Perpignan). — L'électrargol dans l’otorrhée. — Lessels 
d’argent A l’état colloidal ont permis d’obtenir des résultats parfois 
précieux dans les complications septiques, soit comme auxiliaires 
d'un traitement chirurgical approprié, soit quelquefois méme comme 
ultimaratio. 

Ces mémes sels employés dans le traitement des otorrhées et sous’ 
forme de bains locaux d’électrargol ont souvent amené des guéri- 
sons radicales et extrémement rapides. 

Les cas d’otite chronique, les plus heureusement influencés par 
lélectrargol, sont ceux dans lesquels i] y a une large perforation 
du tympan avec infiltration diffuse de la muqueuse de la caisse. 

Ces cas relevaient du nitrate d’argent et de Valeool absolu. La 
supériorité de l’électrargol est dans son action plus rapide et dans 
le fait qwil ne s’aecompagne d’aucune réaction douloureuse. De 
plus, il ne souille nila face du malade, ni les doigts del’opérateur, 
et est d'un maniement plus facile que le nitrate. 

Quandles lésions de la caisse s’étendent dla mastoide ou qu’elles 
dépassent la muqueuse pour s’étendre aux parois et aux osselets, 
on peut s’attendre & la faillite de l’électrargol. 


Lacoarret (de Toulouse). — De l’hypertension labyrinthique 
dans l’eczéma de l’oreille. —- Frappé de constater chez un certain 
nombre de malades porteurs d’un eczéma du pavillon et du conduit 
auditif, souvent peu marqué, des symptomes labyrinthiques trés 
nets, auteur a examiné systématiquement l'état de laudition de 
tous les sujets atteints de cette localisation diathésique et a recucilli 
1755 observations de ce genre. 

{1} a pu ainsi reconnaitre qu’en raison des modifications profondes 
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qu'il imprime aux tissus, soit par sa nature propre, soit par ses 
lésions superficielles, soit encore par des troubles vaso-moteurs 
quil provoque, l’eczéma de l’oreille, méme avec des manifestations 
cutanées peu intenses, retentit toujours plus on moins sur le laby- 
rinthe et y détermine des phénoménes d’hypertension. 

Ces phénoménes hypertensifs, bourdonnements, surdité, dimi- 
nulion de la perception cranienne, olalgie, vertige, exagération du 
réflexe nystagmique, augmentation de la pression artérielle, ete., 
sont plus ou moins aggravés par les lésions antérieures de l’oreille 
et sont moins marqués chez enfant. Ils sont en rapport intime 
avec la poussée eczémateuse, 

Les troubles du labyrinthe présentent leur maximum d’intensité 
au moment de la période éruptive, Le suintement de la peau pro- 
duit une sorte de détente, et hypertension disparait d’autant plus 
vile que la poussée cutanée est franche, procéde d’un seul coup et 
ne parait pas devoir récidiver. 

Par suite de la diathése dont ils sont atteints et deslésions orga- 
niques qu'elle provoque ou qu’elle prépare, les malades atteints dec- 
zéma récidivant de l’oreille sont des candidats & la surdité par 
sclérose labyrinthique. 
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Jacques (de Nancy). —Paralysie centrale des VI° et VII° pairesau 
cours d’une otorrhée. — Un enfant de 18 mois, desouche bacillaire, 
entre 4 hopital pour une otorrhée droite accompagnée de paralysie 
progressive homonyme du facial et du moteur oculaire externe. 
L’évidement ne réyéle que des lésions tympano-antrales limi- 
tées a la muqueuse, et Penfant suceombe au bout de six semaines 
i des complications pulmonaires. L’autopsie montra une intégrilé 
compléte du temporal et de son revétement dural ; les nerfs des 
Vie et Vile paires du coté malade étaient réduits a des tractus fi- 
liformes et totalement dégénérés; un gros tubercule, ramolli au 
centre et développé dans la moitié droite de la protubérance, avait 
détruit les noyaux d’origine, D’autres tubercules étaient disséminés 
dans l’éeorce. 


Trexier (de Nantes). — Kyste ducervelet s’étant manifesté dans 
le cours d'une otite moyenne suppurée. — Examen nystagmique. 
— Autopsie. — En dehors des symplomes banaux d'une otite 
moyenne suppurée gauche, le malade s'est plaint dés le début de 
vertiges, puis plus tard de vomissements, allant en augmentant. — 
De plus, douleur a la nuque ;symptomeslocaux: pus par perforation 
assez large, léger affaissement de la paroi postéro-supérieure, 
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douleur a pression vive au niveau de l’antre. Montre os a peine 
percue. Voix basse percue a 5 centimétres. Weber latéralisé a 
gauche. Rinne négatif. 

Examen du malade dans station debout, yeux fermés, tendance 
a tomber du coté droit. Réflexes normaux. Examen du fond de 
Veil normal. Liquide céphalo-rachidien normal. Réflexe nystag- 
mique ; injection d’eau chaude et froide normale ; nystagmus par 
rotation normal. 

En somme le labyrinthe parait normal. Malgré cela, dilfi- 
culté de porter, le diagnostic de lésion cérébelleuse. L’évidement 
pétro-mastoidien montre un canal semi-circulaire un peu rouge 
sans fistule. Peu de chose du coté de la mastoide, pas de fistule du 
coté du sinus latéral. Le malade est amélioré un peu ; mais, pen- 
dant les mois suivants, les mémes phénoménes s’accentuent. — 
L’examen nystagmique est le méme. Malgré cela, ouverture du 
canal semi-circulaire externe, pas de pus. 

Les semaines suivantes, les symptomes se précisent et aug- 
mentent : marche plus nettement ébrieuse ; voix scandée. © 

Nouvelle intervention pour l'examen de la loge cérébelleuse ; 
mais le malade meurt sous le chloroforme. 

A lautopsie, kyste du cervelet; l’examen du liquide ne donne 
pas de crochets ; ensemencé, on ne constate qu’une colonie de 
sarcines. 

Cette observation montre la difficulté au début du diagnostic 
différentiel entre une labyrinthite et une lésion cérébelleuse et la 
valeur de l’examen nystagmique. Cet examen, quimettait le laby- 
rinthe hors de cause, a été confirmé par ouverture du canal semi- 
circulaire, qui n’a donné issue 4 aucune trace de pus, et par l’au- 
topsie qui a montré la lésion. 


Movrert (de Montpellier). — Zone pétreuse intersinuso-auditive : 
voie de propagation des suppurations de l’oreille moyenne par la 
fosse cérébelleuse. — La zone intersinuso-auditive comprend la 
plus grande partie de la face postérieure du rocher. Elle est 
limitée en haut par le sinus pétreux supérieur, en bas et en dehors 
par le sinus externe, en dedans par le conduit auditif interne. 

Cette zone comprend deux étages, séparés l'un de l’autre par un 
plan horizontal passant par la limite inférieure du conduit auditif 
interne et par le milieu de la paroi postérieure du conduit auditif 
externe. A l’étage supérieur correspondent le vestibule, les canaux 
demi-circulaires, l’aqueduc du vestibule, le canal pétro-mastoidien 
et l’antre mastoidien. A l’étage inférieur correspond la partie du 
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rocher qui est comprise entre le plan horizontal indiqué et le sinus 
latéral. 

La corticale pétreuse de cette zone intersinuso-auditive est 
variable de constitution et d’épaisseur. Quelquefois elle est excessi- 
vement mince et peut aller jusqu’é se confondre avec la capsule 
labyrinthique, qui elle-méme peut étre d’une minceur extréme et 
méme déhiscente (présentation dune piéce montrant une déhis- 
cence dé la branche postérieure des deux canaux demi-circulaires 
droit et gauche). Plus souvent la corticale pétreuse est assez 
épaisse, dure, compacte. 

Elle peut alors ¢étre séparée de la paroi osseuse propre a l’appa- 
reil vestibulaire par du tissu spongieux ou par des cellules pneu- 
matiques, qui peuvent avoir de trés grandes dimensions. Ces 
cellules forment alors une couche pneumatique interposée entre 
la corticale de la zone intersinuso-auditive et l'appareil vestibu- 
Jaire (présentation de piéces anatomiques) et constituent les 
cellules pétreuses postérieures. 

Dans l’étage supérieur de la zone intersinuso-auditive, les cellules 
pétreuses se continuent, en dehors, avec les cellules périantrales 
et l’antre lui-méme; placées entre la corticale et les canaux demi- 
circulaires, elles peuvent se prolonger autour de ces canaux, formant 
des groupes de cellules péricanaliculaires. Elles communiquent, en 
haut, avec les cellules sus-labyrinthiques: en bas, avec les cellules 
de étage inférieur. 

Dans celui-ci, les cellules pétreuses communiquent, en dehors, 
avec les cellules sous-antrales de Ja région mastoidienne; en haut, 
avec les cellulesde l’étage supérieur; en bas, avec les cellules sous- 
labyrinthiques. 

Les cellules pétreuses postérieures peuvent ainsi recevoir l’infec- 
tion directement soit de l’antre mastoidien, soit des cellules mastoi- 
diennes sous-antrales, soit de Ja caisse (volte ou plancher) par les 
cellules sus et sous-labyrinthiques. 

La suppuration des cellules de la zone intersinuso-auditive pré- 
dispose aux perforations de la face postérieure du rocher et a l’in- 
fection de la loge cérébelleuse profonde ; elle peut aussi provoquer 
la suppuration du labyrinthe par nécrose des parois de la branche 
postérieure du canal demi-circulaire supérieur, de tout le canal 
demi-circulaire postérieur et de l’aqueduc du vestibule ; elle peut 
aussi nécroser les parois du canal pétro-mastoidien et se déverser 
par celui-ci dans la fosse cérébelleuse ; il est probable encore que, 
sans aller jusqu’’ la nécrose des parois vestibulaires osseuses, la 
simple inflammation de celles-ci, provoquée par le pus des cellules 
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qui les entourent, peut avoir pour conséquence des troubles de 
Vappareil vestibulaire, qui sont des manifestations de simple 
labyrinthisme plutot que des symptomes de labyrinthite suppurée. 

Dans les otites moyennes suppurées, avec symptomes labyrin- 
thiques, il serait sans doute prudent de porter toute attention 
d’abord sur les cellules pétreuses et d’essayer d’aller 4 leur 
recherche, afin de donner issue au pus qu’elles peuvent contenir 
avant, de se décider & ouvrir le labyrinthe, qui, s'il est simplement 
irrité par l’infection du voisinage, risque alors d’étre facilement 
infecté si son ouverture prématurée est faite au milieu des suppu- 
rations qui l’entourent. 

Les cellulites pétreuses en général doivent étre souvent la clef de 
beaucoup de complications intracraniennes et de beaucoup de laby- 
rinthites ou de pseudo-labyrinthites, comme les cellulites ethmoi- 
dales sont la clef des suppurations frontales. 


a. Jen’ai pas youlu, dans cette communication, envisager le canal 
pétro-mastoidien, au sujet duquel j'ai présenté mes premiéres 
recherches 4 |’Association des anatomistes session, Toulouse. 
1904), puis au Congrés international d’otologie (Bordeaux, 1905) ; 

b. Les cellules qui peuvent entourer ce canal sont du méme 
ordre que celles que j’appelle péricanaliculaires ou translabyrin- 
thiques ; 

c. La distinction entre les cellules pneumatiques et le tissu spon- 
gieux est bien nette sur les piéces que je présente, et il ne peut y 
avoir aucune erreur d’interprétation. 

Sur les sujets anatomiques frais, l’aspect des cavilés pneuma- 
tiques est bien différent de celui des espaces spongieux. Dans les 
premiéres, on trouve une cavité libre, tapissée par une trés mince 
muqueuse ; dans les seconds, il n’y a pas d’espace libre ; les aréoles 
du tissu spongieux sont remplies par les matiéres habituelles de la 
moellé osseuse. 

Sur les squelettes secs, les cavités pneumatiques se distinguent 
par leur volume souvent trés grand. Parfois cependant le volume 
ne peut servir a les distinguer, car il y a des cavilés pneumatiques 
excessivement réduites. Elles se distinguent aussi par leurs parois, 
qui sont lisses et unies, tandis que les parois des espaces spongieux 
sonttrés souvent un peu rugueuses; de plus on trouve fréquemment 
dans ces derniéres des amas de matiéres molles, demi-caséeuses, 
qui sont des restes desséchés des parties molles contenues dans les 
aréoles du tissu spongieux frais. 
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Cependant, dans les zones qui sontlimitées entre les cavités pneu- 
matiques de petit volume et les espaces spongieux, comme, par 
exemple, entre le sommet du rocher, lorsqu’il est spongieux, et 
les cellules périlabyrinthiques, la démarcation est quelquefois, sur 
le squelette sec, mal tranchée, et il faut quelque habitude pour bien 
faire la part des unes et des autres : on y arrive cependant trés 
facilement avec un peu d’attention. Au niveau de ces zones limites, 
les parois osseuses séparatives sont le plus souvent trés minces ; 
aussi les suppurations sont-elles, en ces endroits, susceptibles de 
sortir facilement des espaces pneumatiques pour envahir le tissu 
spongieux, dans lequel elles provoquent alors de l’ostéomyélite, 
quine tarde pas a diffuser dans les espaces spongieux et & provo- 
quer la nécrose de l’os. On comprend méme que |’ envahissement 
par la suppuration soit encore plus facile en ces endroits qu’au 
niveau de la corticale osseuse, ot la table osseuse est toujours plus 
dense et plus résistante, et oti cependant la mortification survient 
souvent. Aussi je crois que, si la présence des cavités pétreuses 
favorise la diffusion du pus de l’oreille moyenne dans la pyramide, 
les rapports de ces cellules avec le tissu spongieux du sommet du 
rocher favorisent aussi l’ostéomyélite de cette région et en général 
de toute région spongieuse osseuse, ot cellules pneumatiques et 
tissu spongieux sont en contact sans interposition d’une paroi 
osseuse dense et épaisse. 


M. Motinié. — Hémorragie du sinus caverneux. — Chez un 
homme de 40 ans opéré de trépanation antro-mastoidienne pour 
ostéite nécrosante du toit de l’antre et de la caisse, on voil sur- 
venir une série dhémorragies de loreille se reproduisant tous les 
trois ou quatre jours et donnant issue 4 une abondante quantité 
de sang (1 a 2 litres). Le malade succombe avec des phéno- 
ménes de pyémie. 

A Vautopsie, on reléve des lésions de tuberculose pulmonaire, 
de péricardite suppurée et de la dégénérescence graisscuse du foie. 
Sur l’os temporal présenté aux membres du Congrés, on constate 
que la paroi supérieure et la pointe du rocher sont atteintes de 
carie. Ces lésions ont entrainé lulcération du sinus caverneux. Le 
sang extravasé cheminait entre la paroi supérieure du rocher et 
la face inférieure de la dure-mére correspondante et s’épanchait 
hors du crdne parla perte de substance osseuse existant au niveau 
du toit de la caisse. 
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Séance du 13 mai. 


Puiu (de Bordeaux). — Nouvel inhalateur. — L’auteur présente, 
au nom de Fournier (de Marseille), un nouveau modéle d’inhalateur. 


Bourcuet (de Toulouse). — Nouvelle technique opératoire pour 
l’ouverture du labyrinthe. — Faire d’abord un large évidement et 
faire sauter le plus possible du massif facial. 

Puis avec une gouge appliquée perpendiculairement sur la partie 
postérieure de l’adilus, on ouvre la boucle du canal demi-circulaire 
horizontal. 

Ensuite, avec la méme gouge, on évide l’os entre le sinus latéral 
et le massif du facial. 

Le canal demi-circulaire postérieur est ainsi largement ouvert, et 
on pénétre sous le facial dans le vestibule. Nous placons notre pro- 
tecteur contre l’aqueduc de Fallope, et nous ouvrons la branche 
antérieure du canal demi-circulaire horizontal et la branche 
antérieure ducanal frontal. Sans enlever le protecteur, nous faisons 
sauter le promontoire ; le limacon est ainsi ouvert, de méme que le 
vestibule au-dessous du facial. 


Mienon (de Nice). — Zona otique. — L’auteur présente une obser- 
vation de zona otique montrant que l’infection zostérienne peut 
frapper a la fois les filets nerveux de Voreille externe et de sa péri- 
phérie, et aussile nerf auditif, chose trés rare et constituant l’intérét 
particulier de ce fait clinique. Le zona de loreille doit done étre 
décrit dune facon plus compléte qu’on ne le fait généralement ; il 
présente plusieurs modalités se rattachant a Voreille externe, a 
Yoreille moyenne et au nerf auditif, celle-ci ayant, au point de vue 
fonctionnel, une importance digne d’étre relatée. 


Larire-Dupont (de Bordeaux). — Ostéites limitées de l’oreille 
moyenne. — Les trois cas d’ostéiles de l’oreille qui sont groupés 
dans ce travail sont remarquables : 4° par leur siége, situé iden- 
liquement au point équatorial postérieur du cadre tympanal; 
2°par la durée du processus qui se chiffre par six ans et vingt ans; 
3° par la rapidité de la guérison qui suit leur curettage. 

Opservationl. — C..., 24 ans, mére, morte probablement de 
granulie, vient consulter pour une mauvaise odeur qu'elle constate 
en faisant la toilette de son oreille. A examen, on découvre un 
petit point d’ostéite de la région équatoriale postérieure du cadre 
tympanal. Ecoulement trés minime a odeur fétide ; point osseux 
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criant sous le stylet. Les commémoratifs relatent une otite datant 
de Venfance. Depuis, pas d’écoulement apparent, mais fétidité 
observée seulement a la toilette de loreille; état général légére- 
ment strumeux, mais bon. Un coup de curette, suivide badigeon- 
nage au chlorure de zinc, guérit en huit jours, et sans récidive 
depuis cing ans, ce point limité d’ostéite. 

OssERVATION Il..— M. A., ingénieur des mines, 32 ans, enfanee 
chétive, olite trés ancienne datant de l’enfance, mais que le malade 
pensait guérie. Vientconsulter pour une surdité légére. A l’examen, 
on observe un décollement de la région équatoriale du tympan, qui 
est flasque sous le Siegle. Sur un point du cadre correspondant 4 
cette région existe un petit point d’ostéite dont le curettage améne 
la guérison en sept jours. L’audition est trés améliorée par la sou- 
dure compléte et la rigidité acquise du tympan. 

OpservaTion II]. — M!e §..., 10 ans, coxalgie ancienne guérie 
par ankylose. Suintement léger 4 odeur fétide de l’oreille. Otite sup- 
purée il v a six ans. Guérison supposée depuis par la mére qui ne 
la fait pas examiner. Une légére reprise de la suppuration me la 
fait conduire ; je découvre des synéchies des osselets et du tympan 
et une ostéite de Ja paroi postérieure du cadre tympanal, région 
équatoriale ;- le grattage a la curette suivi de badigeonnage au 
chlorure de zinc améne la guérison en quelques jours. 

Comme nous le disions au début, ces trois observations se 
superposent. 

Dans l’étiologie de ces ostéites limitées, nous trouvons une olite 
datant de l’enfance dont la marche est lente, insidieuse et se con- 
tinue sans réaction inflammatoire. Elles s’observent chez des sujets 
strumeux ou tuberculeux et sont fort probablement des ostcéites 
tuberculeuses. La preuve bactériologique n’a pas été faite, car 
on sait tes difficultés de recherche en pareil cas. 

Leur siége, dans les trois cas, est remarquable par une identité 
absolue, c’est le point équatorial postérieur du cadre tympanal. 
Nous avons cherché, sur des rochers, s'il existait une disposition 
pouvant favoriser infection de ce point spécial. Nous avons vu 
qu'il correspondait A la région située immédiatement en avant du 
massif du facial. Il existe la, sous le tissus compact constituant ce 
massif, un tissu spongieux qui se relie, d’une part, en bas au tissu 
spongieux du récessus hypotympanique et, d’autre part, en dehors 
du tissu spongieux du conduit et qui, dans certains cas, vient 
servir d’amorce aux cellules limitrophes du conduit. Mais nous ne 
pouvons pas dire pourquoi ce point est le réceptacle de cette ostéite, 
qui reste si bien limitée. 
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Le traitement de ces ostéites est remarquable par sa simplicité; 
e’est le curettage suivi de badigeonnage au chlorure de zine. 


C.-J. Konic (de Paris). — Anesthésie du conduit auditif et de 
la membrane dutympan au moyen duchlorure d’éthyle ; nouveau 
spéculum permettant l'évaporation instantanée du chlorure 
d'éthyle. — Koenig préconise l’anesthésie du conduit audilif et du 
tympan parle chlorure d’éthyle, non pas en jet, mais en pulvéri- 
sation trés fine obtenue par un chloréthyleur spécial fait aux Etats- 
Unis. 

L’auteur oblient une évaporation instantanée au moyen d'un 
spéculum de son invention permettant d'insuffler de lair par la 
bouche en méme temps que la pulvérisation. 


R. Prager (de Grenoble). — Les exercices acoustiques dans la 
surdité acquise. — L’auteur lit un travail sur les exercices acousti- 
ques dans la surdité acquise. Ces exercices paraissent luiavoirdonné 
peu de résultats chez les personnes d’un certain Age, atteintes de 
sclérose. Par contre, les résultats obtenus chez les enfants et les 
adolescents sont des plus encourageants. 

Ces exercices sont longs et pénibles, aussi importe-t-il pour le 
médecin d’avoir un aide intelligent et dévoué. Ils doivent étre 
continués pendant de longs mois. 

Piacet présente aussi un petit transformateur portatif pour 
courants alternatifs. 


A. Tnoorts (de Paris). — Quelques considérations sur la respi- 
ration diaphragmatique basées sur les recherches graphiques 
et radioscopiques. — Nos recherches sur l'état fonctionnel des 
malingres dans l’armée par la radioscopie etla méthode graphique 
nous ont permis de constater qu’il s’agissait d’insuffisants glot- 
tiques et diaphragmatiques. 

Linsuffisance glottique se traduit par Vincontinence de lair 
contenu dans le thorax au moment de |’émission et se corrige par 
des exercices d’émission. L’insuffisance diaphragmatique se traduit 
graphiquement par l’amplitude faible ou nulle dela courbe obtenue 
au moyen d'un pneumographe, au niveau épigastrique, et radio- 
scopiquement, par la persistance de la fusion des masses sombres 
du diaphragme et du péricarde durant l’inspiration. 

La condition nécessaire et suffisante de l’abaissement énergique 
du diaphragme étant une rétraction énergique de la paroi abdo- 
minale au moment de linspiration, l'insuflisance diaphragmatique 
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se corrige par une intervention active et opportune des muscles 
abdominaux. 

Il enrésulte un surcroit d’ampliation 4 tous les niveaux. De la 
un mode intéressant de gymnastique respiratoire qui a donné Ics 
meilleurs résultats. 


F. Cuavanne (de Lyon). — Les anomalies d'orientation et de 
contour du pavillon et leur correction chirurgicale. — L’auleur 
rapporte lobservation et présente les photographies avant etaprés 
Vopération d'une énorme malformation congénilale du pavillon se 
traduisant par une déviation 4 angle droit, une plicature horizon- 
tale, une anomalie de contour par excés de substance cutanée ct 
cartilagineuse, une absence de la racine de Vhélix, une fistule 
borgne externe. 

Il termine l'étude générale qu'il fait & ce propos par les conclu- 
sions suivantes ; 

4° Les anomalies d’orientation et de contour du pavillon sont 
toutes, ou presque, justiciables d'une correction chirurgicale ; 

2° Le redressement par simple résection cutanée n ‘eat applicable 
qu’aux déviations peu marquées ; 

3° Dans les anomalies d’orientation snensieien; une large résec- 
tion cartilagineuse est nécessaire : on la fera en ménageant abso- 
lument la face externe du pavillon; il est bon, en pareil cas, de 
faire deux plans de suture: un plan cartilagineux a suture perdue 
et un plan cutané. 


H. Casnocue. — Sarcome ethmoidal. Résection del’ethmoide par 
lavoie paranasale. Propagation intracranienne. — II s’agit d'un 
homme de 45 ans atteint de sarcome fasciculé de l’ethmoide gauche 
pour lequel l’auteur pratiqua une résection large de l’ethmoide 
aprés résection de la branche montante, de l’os propre et de l'un- 
guis, Le résultat fut atteint pendant cing mois, quand brusque- 
ment, aprés quelques jours d’exophtalmie, le malade mourut 
dans le coma. 

L’auteur insiste sur les points de technique suivants : tamponne- 
ment temporaire et préalable du cavum ; conservation jusqu’d 
résection compléte de la branche montante et l’os propre du nez, 
de Ja muqueuse qui tapisse ces productions ; exploration systéma- 
tique des cavités annexes pour dépister et traiter les sinusites con- 
comitantes. 


Francis Muncu. — Sur la sinusite maxillaire. — Un certain 
nombre de cas, reballes aux ponctions diaméatiques, guérissent 
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complétement et définitivement ala suite de lasimple trépanation 
du méat inférieur (sans curettage). Encore récemment, j'ai vu un 
malade guérir dans ces conditions: il n’y a pas bien longtemps 
eependant, on se serait cru obligé de pratiquer chez ce malade la 
cure radicale par la fosse canine. La trépanation endonasale pré- 
sente sur le procédé de Caldwel-Luc l’'avantage appréciable de se 
préter 4 une intervention de cabinet. Elle a d’ailleurs l’inconvé- 
nient d’exiger trop souvent le sacrifice d’une partie importante 
du cornet inférieur. D’autre part, il est des cas qui ne guérissent 
qu’au prix d'un curettage radical, par exemple lorsqu’il existe des 
lésions d’ostéite ou des fistules. Si en pareille occurrence on hésite 
a pratiquer l’opération de Caldwel-Luc, c’est qu'on aquelque peine 
a faire accepter par les malades la narcose chloroformique. L’a- 
nesthésie locale est généralement insuffisante, surtout si l’on se 
trouve en présence de sujets nerveux. On s’en convaine aisément 
en parcourant les travaux pabliés par les différents auteurs qui, 
aprés Borger (1906), se sont occupés de cette question. Moure a 
cherché & remédier a cet insuffisance en pratiquant avec Garrot 
Vinondation cocainique du diploé du maxillaire supérieur. Pourma 
part, j'ai obtenu d’excellents résultats en cocainant le nerf maxil- 
laire supérieur au plafond de l’arriére-fond de la fosse ptérygo- 
maxillaire. Quelques centimétres cubes d’une solution de cocaine, 
portés 4 l’endroit voulu suivant la technique adoptée pour l’alcoo- 
lisation du trijumeau dans la névralgie faciale, suffisent 4 assurer 
une anesthésie parfaite de tout le champ opératoire. 


Laré. — Appareil acoustique. — Laimé présente un appareil 
acoustique pour lessourds. Cet appareil est composé d’un microphone 
extrémement sensible et d’un amplificateur des sons qui est la partie 
originale de linvention. Grace a cet appareil, facilement trans- 
portable et pouvant se dissimuler aisément dans les poches d’un 
vétement, il a pu faire entendre et suivre des conversations tenues 
a voix normale par des sourds qui ne percevaient méme pas le son 
de la voix dans les mémes conditions, sans le secours del’appareil. 
Une des propriétés caractéristiques de l'appareil, c’est que, grace a 
la grande sensibilité du microphone, on peut parler méme a une 
grande distance du transmetteur sans que le sonse trouve diminué. 
Cette invention semble appelée & rendre de grands services dans 
les cas de sclérose ancienne de l’oreille otla thérapeutique actuelle 
se trouve impuissante. 


Bousquet (d’Ax-les-Thermes). — Action des eaux sulfureuses 
dans la mycose leptothrixique. — Observation d'un cas de my- 
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cose (amygdales, parois latérales du pharynx, base de la langue). 

Traitement exclusif par les eaux sulfureuses. Pas de cautérisa- 
tion, pas d’extirpation 4 la pince. Guérison rapide et définitive 
sans récidive. 


AupuBErRt. — Traitement des sinusites maxillaires par des 
injections diaméatiques d’eaux sulfureuses de Luchon. — Ce 
traitement a éié employé chez 5 malades, dont 3 soignés an- 
térieurement par les lavages ordinaires et 2 n’ayant été sou- 
mis 4 aucune médication. Tous mouchaient abondamment du 
muco-pus et présentaient une opacité prononcée. Des ponctions 
furent faites pendant la durée de leur cure thermale d’une durée 
de vingt 4 vingt-cing jours environ. 4 furent guéris a la cin- 
quiéme (un de ceux quin’avaient suivi aucun traitement partit fort 
amélioré et ne put prolonger son séjour). 

Ces résultats rapides sont dus aux propriétés résolutives des 
eaux sulfureuses, a leur thermalité, 4 leur spécificité sur la mu- 
queuse des voies respiratoires et peut-étre 4 leur richesse en radio- 
activité. Les sources employées étaient les plus richesen radio- 
activité. Ces quelques observations nous permettent de dire qu’en 
peut trouver dans les eaux sulfureuses un moyen rapide d’assurer 
la guérison des sinusites maxillaires rebelles. 


G. Manu. — Présentation d’instruments. — 1° Ouvre-buuche 
genre Doyen, a crémaillére mobile, permettant la mise en place 
sans secousses et l’enlévement immeédiat; 

2° Cisaille perforatrice pour la trépanation du sinus maxillaire 
par voie endonasale ; 

3° Pince a épiglotte pour le relevement de cet opercule lorsqu’il 
masque la vue du larynx. 


ANALYSES 


OREILLE 


Gomme paramastoidienne, par Hiior (de Rouen) (Archiv. intern. 
laryng., aout 1906), 


La malade observée eut d’abord des douleurs dans un coté de 
Ja téte qui durérent plus de six mois; 4 la suite d’un écoulement 
purulent par le conduit, elles étaient moins fortes, et de l’examen 
pratiqué on concluait 4 une otite moyenne suppurée banale avec 
propagation a l’apophyse, qui était tuméfiée, rouge, mais non dou- 
loureuse a l’examen. 

Un mois aprés, la malade est revue; elle n’a plus de douleurs, 
mais il existe au-dessus de l’oreille, cachée dans les cheveux, & peu 
prés au niveau de la suture temporo-pariétale, une tumeur fluc- 
tuante de la grosseur d'une grosse noix, d’oti s’est écoulé un liquide 
clair. Au-dessous de la tumeur, au niveau de l’apophyse, l’cedéme 
a persisté. Traitement spécifique. Un an aprés, la malade présenta 
les signes d'une paralysie incompléte du droit externe. Reprise du 
traitement. M. Grivor. 


Ostéomyélite et surdité, par Siepenmann (Revue hebdom. de 
laryngol., otol. et rhinol., 13 juillet 1907). 


On trouve dans la littérature otelogique 7 observations de 
surdité consécutive a une ostéomyélite (Wagenhause, Steinbriigge, 
Bezold, Castex, 3 cas de Siebenmann). 

Les manifestations auriculaires n’apparaissent qu'un an environ 
aprés le début de l’ostéomyélite, surtout durant la convalescence. 
La surdité a puétre observée trois ans, cing ans etdemiaprésle début 
dostéomylite, qui avait alors présenté des foyers successifs. La 
maladie nest jamais complétement éteinte quand la surdité 
apparait. L’affection est bilatérale. 

Parfois au début, il y a des bruits subjectifs ou méme des nau- 
sées ; dans la moitié des cas, la surdité évolue seule ; quelquefois 
elle s’établit en quelques heures ; d'autres fois, en plusieurs années. 

Généralement elle aboutit & une surdité bilatérale. S’il s’agit 
denfant, la surdi-mutité peut survenir (Castex, Bezold). 
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A l'autopsie, Steinbriigge a trouvé dans le labyrinthe des lésions 
semblables 4 celles qui suecédent aux méningites compliquées de 
labyrinthite. A. Haurant. 


G. Grapenteo. — Sur la paralysie de l’abducens dans les otites 
(Arch. ital. di otolog., ete., 4907, vol. XVIII, fase. 5, p. 443). 


Depuis qu’il a décrit le syndrome qui porte maintenant son nom 
(otite moyenne purulente le plus souvent aigué, douleurs vio- 
lentes et continues dans la région temporo-pariétale correspon- 
dante, paralysie de la sixiéme paire du cété malade), Gradenigo a 
pu recueillir et étudier 57 cas de ce syndrome (y compris ‘les 
siens), Il les résume dans un tableau annexé a son travail et les 
divise en trois catégories. 

La premiére comprend les cas typiques caractérisés exclusi- 
vement par la triade symptomatique ci-dessus énoncéc. Dans le 
second groupe, on voit s’ajouter a cette triade quelque symptome 
accessoire en relation avec une irritation de la cinquiéme ou de la 
troisiéme paire, ou bien avec une irritation méningitique ; ou bien 
on observe de la mastoidite, un abcés extradural périsinusien, etc. ; 
ce groupe comprend la moitié des cas; la perforation tympanale 
siége fréquemment en avant. Le troisitme groupe comprend les 
cas mortels; ilssont rares (4 sur 57) ; la mort arrive par leptomé- 
ningile purulente diffuse. 

Le substratum anatomo-pathologique du syndrome typique est 
fourni par la diffusion de l'infection purulente de la caisse tympa- 
nique 4 la pointe de la pyramide, a travers les cellules pneuma- 
tiques péritubaires et au canal carotidien. Le nerf abducens est 
lésé A la hauteur de la pointe de la pyramide, immédiatement 
aprés sa sortie de la dure-mére : il s’agit d'une ostéite circon- 
scrite de la pointe du rocher avec une pachyméningite secondaire 
et éventuellement une leptoméningite circonscrite. 

Toutes les paralysies de l’abducens dans les otites ne rentrent 
pas dans le syndrome clinique en question. Elles peuvent étre dues 
aun abcés extradural profond du bord supérieur de la pyramide 
étendue vers la pointe de celle-ci (cas de Citelli, de Poli, de Strazza), 
a une ostéomyélite diffuse du temporal, ete. Ces cas ne font pas 
partie du syndrome morbide typique et comportent un pronostic 
et un traitement différents. 

Le traitement dans les cas typiques consiste surtout a favori- 
ser le drainage du pus de la caisse 4 travers l’ouverture spontanée 
ou artificielle de la membrane tympanique. M. Bounay. . 
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Quand sommes-nous autorisés 4 supposer la simulation ou exagé- 
ration aprés l’examen fonctionnel de l’oreille? Comment obtien- 
drons-nous une idée exacte du pouvoir auditif réel chez un 
sujet convaincu de simulation ou dexagération ? par 
(Munch. mediz. Wochenschr., n° 34, 1907). 


{I nous parait utile de résumer les conditions dans lesquelles on 
peut supposer la simulation de la surdité, bien entendu seulement 
Waprés les données de l'examen fonctionnel : 

4° Le sujet examiné, ayant sa bonne oreille bouchée, prétend ne 
pas entendre, ni un son de la gamme, ni la voix chuchotée prés de 
Yoreille normale, ni méme la voix haute. La simulation est évi- 
dante, parece qu'il est impossible d’exclure loreille normale 
bouchée de l’audition ; 

2° Le sujet prétend ne pas entendre le diapason vertex (A-c). 
La_ transmission osseuse disparait seulement dans la surdité 
bilatérale ; 

3° Le sujet prétend entendre le diapason vertex de son oreille 
normale tant qu’elle n’est pas bouchée et ne plus l’entendre quand 
elle est bouchée ; ou il lentend des deux oreilles; mais, quand on 
bouche lune, il l’entend de celle qui est laissée libre ; 

4° Le sujet entend le diapason at, c?: cela suffit, ne serait-ce 
que pendant une certaine partie de la durée normale. D’aprés 
Bezold, pour |’entendement de la voix humaine, les sons entre 
b' et g? suffisent ; 

5° Les résultats de plusieurs séances d’épreuves ne concordent 
pas entre eux. 

Il est plus difficile de savoir combien vaut réellement le pouvoir 
auditif d'une oreille et jusqu’ot va la simulation ou l’exagération. 

Le médecin-expert devra se doubler d’un psychologue, amener le 
malade 4 donner des réponses aussi exactes que possible. Il faudra 
méme faire quelques insufflations dans la caisse, entre les diffé- 
rents examens. Le plus important est de faire avoucr au sujet 
l’entendement du diapason a! (Voir plus haut, no 4) et l’entendement 
de la voix chuchotée. I est évidemment important de savoir a quelle 
distance le sujet entend la voix chuchotée sans qu'il puisse s’aper- 
cevoirde la distance & laquelle on l’examine. Dans ce but, Délger 
conseille le stratagéme suivant : on bande Jes yeux du sujet; un 
assistant bouche aussi bien que possible une oreille et observe les 
mouvementsdeslévres du sujet. Le médecin se place a une distance 
de 3 métres, ayant sa figure détournée du sujet. Si celui-ci ne 
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répéle rien, le médecin se tourne vers lui, le sujet croit que le 
médecin s'est rapproché de lui. S’il ne répond pas, le médecin 
fait cette expérience 42 métres, 4 1 métre, enfin presque cote a 
cote avec le sujet. Dans les séances ultérieures, on commence 
par 4 métres, 5 métres, ete. Si, & une de ces séances, le sujet 
entend la voix chuchotée 4 3 métres avee figure du médecin 
détournée, on peut facilement lui supposer un entendement pour 
4 métres. 

On a parfois affaire & des simulateurs qui résistent & tous les 
examens et 4 tous les trucs (par surprise : par exemple ordre 
bref qu'il exécute presque automatiquement, etc.). Dans ce cas, il 
faut prendre des renseignements dans l’entourage du_ sujet, 
parents, connaissances, etc. Si l’exagération est manifeste, mais 
si Délger ne peut pas exactement définir le pouvoir auditif du 
sujet, il décide comme s'il s’agissait d’un pouvoir auditif nor- 
mal, c’est-a-dire : refus d’indemnité ou de la libération du service 
militaire et, si le oe continue les difficultés, il ladresse aux 
tribunaux. LAUTMANN. 


NOUVELLES 


SAVANTES ET Concrés. 


Sociélé belge d’otologie, de laryngologie et de rhinologie 
(Congres de 1909). 


Séance du 12 juin. 
Démonstration de piéces analomiques ou analomo-pathologiques. 


Devie (Ypres), Fibromyxome angiomatode du cornet moyen et des 
méats moyen et supérieur. Piéce pathologique ct préparations micro- 
scopiques ; VAN pEN WILDENBERG (Anvers), Papillomes du larynx chez un 
enfant de 2 ans; J. Brogckagrr (Gand), La résection temporaire de 
l'écaille du temporal comme voie d’accés pour les opérations sur le 
sommet du rocher; Lasagne (Bruxelles), Abeés du lobe temporal droit 
du cerveau chez une enfant de 7 ans ; Lasagne (Bruxelles), Abeés céré- 
bral; leptoméningite purulente ; hémorragie cérébrale; A. Carart, fils 
(Bruxelles), Tumeur du voile du palais. Piéce anatomique. 


Présentation d’instruments. 


FE. Buys (Bruxelles), Instrument pour le massage de la muqueuse 
nasale ; E. Hieever (Bruxelles), Pinee-trocart pour la trépanation du 
sinus maxillaire par le méat inférieur; G. Manu (Paris), Présentation 
d'instruments; V. Detsaug (Bruxelles), Dispositif pour la rééducation. 
électrique de louie. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 6,1909. 51 


jé- 

; 
un 

ar 

on 

nt 

ne 
de 

le 

vil 

n 

ir 

a 

t 

t 

2 


758 NOUVELLES 


Séance du 13 juin. 


J. Couter (Bruxelles), Plastique de Paile du nez au moyen d'un lam- 
beau muqueux pris sur le septum et recouvert de greffes de Tiersch ; 
J. Brogckaert (Gand), Enfant porteur d’un rhino-pharyngocéle ; G. HiGGUET 
(Bruxelles), Présentation malade opéré de fuso-sarcome de 
moide; A. Fautas (Bruxelles), Sinusite fronto-ethmoido-maxillaire 
double opérée et guérie; VAN DEN WILDENBERG (Anvers), Asthme bron- 
chique guéri depuis deux ans aprés évidement des sinus frontaux, 
ethmoidaux et sphénoidaux; Goris (Bruxelles), Note sur quelques 
opérés de tumeurs malignes du nez et du sinus maxillaire. Présentation 
des opérés guéris; Fatias (Bruxelles), Un cas de voix de ténor avee 
cordes vocales de basse ; Javguet (Bruxelles), Paralysie compléte de la 
corde vocale gauche aprés section accidentelle du pneumogastrique par 
corps étranger ayant pénétré au niveau de la région carotidienne ; 
LapanreE (Bruxelles), Laryngocéle ventriculaire; V. Detsavux (Bruxelles), 
Malade laryngostomisé pour rétrécissement cicatriciel sous-glottique, 
guéri depuis plus d’un an; Beco (Liége), Présentation des malades 
laryngo-trachéostomisés pour papillomes. Réflexions ; VAN DEN WILDEN- 
pen (Angers), Trachéo-laryngostomie pour papillomes trachéo-laryngiens 
et rétrécissement. Guérison; Goris (Bruxelles), Cure radicale de papil- 
lomes diffus du larynx. Présentation de ’opéré; Detstancue (Bruxelles), 
Volumineux séquestre de la mastoide. Présentation du malade et de 
la piéce pathologique; Javguet et Fatxas (Bruxelles). Remarques au 
sujet d'un cas de cholestéatome compliqué de loreille moyenne; Fatias 
(Bruxelles), Otite purulente chronique. Thrombose sinusienne. Guérison 
sans ligature; G. Hieever (Bruxelles), Malade opérée de labyrinthite 
suppurée ; MAtoens (Bruxelles), Présentation de deux malades opérés 
dabeés du lobe temporal dans le service du Dt Cuevat, a l’hdpital Saint- 
Pierre ; Hetsmoortet (Anvers), La surdité par selérose et la rééducation 
auditive. Présentation de malades; V. Devsaux (Bruxelles), Adaman- 
tinome du maxillaire inférieur, opéré et guéri; J. Broeckarrt (Gand), 
Démonstration sur un malade d’un nouvel cesophage a glissement 
automatique; Trétrdr (Anvers), Phlegmons du cou d'origine bucco- 
pharyngée opérés et guéris; VAN DEN WILDENBERG (Anvers), Trois thyroi- 
dectomisées : a. pour volumineux goitre basedowifiant; 6. pour basedow 
vrai chez une enfant; c. pour basedow vrai avec goitre rétro-sternal. 


Rapport de MM. Buys ef Hennesert (Bruxelles). — Phisio-pathologie 
de U'appareil vestibulaire du labyrinthe de Voreille. 


G. Hicever (Bruxelles), Indications des interventions chrirurgicales 
sur la cloison nasale. Choix d’un procédé; VAN DEN WILDENBERG (Anvers), 
Abcés du cerveau d'origine nasale ; V. Detsavux (Bruxelles), Méningite 
purulente d’origine naso-sinusale ; A. Capart, fils (Bruxelles), A propos 
de la plastique du conduit auditif externe; Eeman (Gand), Otite catar- 
rhale et diagnostic précoce de certaines tumeurs malignes du_naso- 
pharynx ; Betun (Paris), Ouverture de la veine jugulaire dans l’oreille 
moyenne au cours d'une otite moyenne aigué suppurée ; CHevar 
(Bruxelles), Remarque sur 25 cas de mastoidite dont 7 avec complica- 
tions endocraniennes, opérés dans le service de juin 1908 & juin 1909; 
A. Fauias (Bruxelles), Nouvelle contribution & l'étude de la formule 
hématologique dans les complications egfoecraniennes des otites 
moyennes purulentes ; C, Hennesert (Bruxelles), Nouvelle contribution 
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a l'étude de la formule hématologique dans les complications endocra- 
niennes des otites moyennes purulentes; C. HeNnNepert (Bruxelles), 
Courbe thermique de la pyémie dans un cas d’infection mastoidienne, 
sans thrombo-phlébite du sinus ; E. Buys (Bruxelles), Un cas de throm- 
bose apyrétique sinus latéral; Matoens (Bruxelles), De l’abcés 
cérébral dorigine auriculaire; Lermoyez et Hautant (Paris), Un point 
(acoumétrie; Buys et HenNeBerT (Bruxelles), De la réaction galvanique 
du labyrinthe de Voreille ; Buys (Bruxelles), De la nystasmographie 
clinique ; C. HenneserT (Bruxelles), Interrogatoire du vestibule labyrin- 
thique par l’épreuve pneumatique ; G. Hiecvet (Bruxelles), A propos de 
quelques cas de labyrinthite suppurée; Detre (Ypres), Angine pseudo- 
membraneuse — streptococcique et appendicite ; Lecocg (Wasmes), 
Application du procédé de formalinisation dans un cas de tumeur 
maligne de la bouche; Jacques (Nancy), Pathogénie et traitement de 
langine de Ludwig; G. Hicever (Bruxelles), Un cas d’abcés pharyngo- 
laryngé; G. Hicever (Bruxelles), De léclairage en broncho-cesophago- 
scopie ; Tretrop (Anvers), Du désenclavement et de lexpulsion des 
corps étrangers de lcesophage par l’anesthésie locale progressive ; 
Escat (Toulouse), Le signe du tragus dans les compressions et névrites 
du pneumogastrique ; pE (Gand), La séro-anaphylaxie diphte- 
rique et son traitement; Goris (Bruxelles), Note sur le traitement de 
certaines toux; Trétrop (Anvers), Phlegmons du cou d'origine bucco- 
pharyngée, opérés et guéris; Trérradép (Anvers), Pseudo-tumeur maligne 
du cou guérie sans opération; CHAVANNE (Lyon), Théme réservé. 


NOMINATIONS. 


Le D® est nommé docent d'otologie & l'Université de Rome, 

Le Dr W.-E. Mureny est nommé professeur adjoint d’otologie ct de 
laryngologie & Cincinnati. 

Le privat-docent Briinings, de l'Université de Fribourg, passe a celle 
d'léna. 

Le professeur Here (de Kénigsberg) est appelé & Munich pour succéder 
a Bezold. I] prendra en méme temps la direction du service otologique 
du Reisingeranium, devenue vacante par la mort de Haug. 

Le privat-docent Isemer (de Halle) est chargé de la polyclinique 
otologique de l'Université de Halle et suecéde ainsi & Schwartze. 

Le Dr O.-L. Freer, professeur de laryngologie du Brilish medical 
College, Chicago, a été nommé membre correspondant de la Société 


oto-laryngologique danoise. 


NOUVELLES DIVERSES. 


Nous marchons vers I’ « unicisme » ! 

On nous dit qu'un projet & l'étude au ministére des Cultes de Prusse 
tendrait & réunir dorénavant en une seule chaire officielle ’enseigne- 
ment de Potologie et de la laryngologie ; cette fusion commencerait & se 
faire dans toutes les petites universités; l'Université de Berlin 
conserverait encore ces deux chaires distinctes. 


On annonce la mort du professeur R. Have, directeur de la polyclinique 
otologique de l'Université de Munich. 

Il & succombé & lage de quarante-neuf ans, ayant survécu peu: de 
temps au professeur Bezotp, qu'il avait remplacé l’an dernier, 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Sanenon et Bartatier : De la laryngostomie et des diverses modes de 
dilatation externe du larynx (Semaine médicale, 26 mai 1906). 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infecticuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


. Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes /es Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, uw. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre Aveer. 


— Imprimerie Crété. 
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